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370. 

Blasenneubildungen, Statistik chirurgischer 
Eingriffe 695. 

Blasenpolypen 374. 

Blasenschnitt, Cystitis als Folge 219. 

—, hoher, bei Prostatahypertrophie 696. 

Blasenspülungen, Instrumente 486. 

Blasensteine 363. 

Blasentuberkulose 363, 630. 

Blasentumoren, Behandlung 368. 

—, Palpation 365. 

—, Resultate der chirurgischen Behand- 


lung 373. l 
Blaues Licht bei Neuralgien 114. 
Bleivergiftung, punktierte Erythrocyten 
436. 


Blinddarmentzündung in der Armee 469. 

— , Zunahme 668. 

—, soll operiert werden oder nicht? 625. 

Blinddarmgegend, Druckpunkte 275. 

Blockfasern des Herzmuskels 331. 

Blut, Nachweis im Stuhl 502. 

—, mikroskopische Untersuchung 434. 

—, Typhusbazillennachweis 246. 

Blutabstrich, Anfertigung 170. 

Blutdruck, Einfluß der bydrotherapeutischen 
Prozeduren 78. 

—, Einwirkung von Massage und Gym- 
nastik 325. 

—, Regulierung durch Wechselstrombäder 
176. 

Blutdruckmessung 498. 

Blutdrucksteigerung 498 ff. 

— durch Nikotin 692. 

— bei Anurie 530. 

— bei Nephritis 376. 

Blutdurchströmung, Wechsel 
kühlende Prozeduren 323. 

Bluterguß im Gelenk, Therapie 9. 

Blutharn, Notwendigkeit der kystoskopi- 
schen Klarstellung der Diagnose 696. 

Blutkrankheiten, Heilwirkung der Röntgen- 
strahlen 122, 256. 

Blutleere der Galea bei Schädelopera- 
tionen 734. 


durch ab- 


Blutpräparat, Malariadiagnose 168. 

Blutstillung bei Schädeloperationen 734. 

Blutsverwandtschaft der Eltern, Einfiuß 
auf die Kinder 697. 


Blutung, bei Blasengeschwülsten, Verlauf 
und Differentialdiagnose 362, 696. 
— bei Blasentumor, Behandlung 369. 


Blutungen aus dem Harnapparat, Instru- 
mente 486. 

— in den Glaskörper 589. 

— der Lunge, Therapie 656. 

— in die Vorderkammer 588. 

— aus dem weiblichen Genitaltraktus, 
erste Hilfe 1. 


Blutuntersuchungen auf Spirochaete pallida 
24. 

Blotverteilung, Beeinflussung auf reflekto- 
rischem Wege 78. 

Blutzusammensetzung, Einfluß hydrothera- 
peutischer Prozeduren 78. 

Bordelle, Nutzen der Einführung 288. 

Bornyval 83. 

— bei Herzneurosen 308. 

Borsäure gegen Schweißfuß 184. 

Bottini'sche Operation bei Prostatahyper- 
trophic 69b. 

Bougiekanüle zur Dilatation von Tracheal- 
stenosen 180. 

Brandverletzungen des Auges 583. 

Brom bei Epilepsie 277. 

— bei paroxysmaler Tachykardie 453. 

Bronchialasthma der Emphysematiker, Ein- 
fluß des Hochalpenklimas 325. 

Bronchialdrüsen, direkte Palpation So. 

Bronchialdrüsentuberkulose, Diagnose So. 

Bronchialtuberkulose, Häufigkeit 626. 

Bronchiektasien, Inhalation 645. 

—, intrapleurale Injektionen 376. 

Bronchitis, Hydrotherapie 175. 

—, Inhalationen 645. 


Bronchitis fibrinosa, Inhalation von Aqua 
calcis 645. 

Bronchopneumonie, Inhalation 645. 

Bronchoskopie 643. 

Brüche, der Extremitäten, Heilungsresultate 
217. 

—, der unteren Extremitäten, Erfolg von 
Gehverbänden 218. 

—, der langen Röhrenknochen, kompli- 
zierte 532. 

Brüche, schlaffe Finklemmungen der Ein- 
geweide 507. 

Bruit de pot felc bei Abdominalerkran- 
kungen 454. 

Brust, weibliche, Ergiebigkeit 316. 

Brustdrüse, Tuberkulose, Saugbehandlung 
281. 

Brustverletzungen im Kriege 216. 

Brustwand, partielle Resektionen bei 
malignen Tumoren 310. 


Buchführung, ärztliche 403. 

Butter bei Ulcus ventriculi 276. 
Buttermilch, Apparat zum Abkochen 379. 
— bei Hyperchlorhydrie 371. 


C. 


Cacolets 37. 

Caisson myelitis 22. 

Calodalnährklistiere 24. 

Calomel bei Gallensteinen 682. 

Calomelsalbe, prophylaktische Einreibung 
bei Syphilis 538. 
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Canalis ano-ampullaris 635. 

—, Besichtigung unter Anwendung von 
Bier'schen Sauggläsern 637. 

Canalis opticus, Brüche 581. 

Caput obstipum, operative Behandlung 
560. 

Carcinoma corporis uteri inoperabile, 
Atmokausis 391. 

Castratio mulieris uterina atmoeaustica 389, 


391. 
Celluloidhülsenapparate bei tuberkulösen 


Gelenken 51. 

Celluvert 387. 

Cerebrospinalflüssigkeit, cytologische Dia- 
nostik 536. 

Cervixrisse, erste Hilfe bei Blutungen 1. 

Chemische Korrelationen im Organismus 
603. 

Chiasma, Sehnervenatrophie durch Druck 
394. 

Chinasäure bei Gicht 549. 

Chinaunterlage beim Kupferdruck 571. 

Chinin, richtige Anwendung 233. 

— bei Malaria 233. 

— bei ausgebreiteter Tuberkulose 
den Miliarformen 656. 

Chirurgie (Referate) 16, 51, 84, 116, 154, 
179, 213, 244, 274, 308, 337, 372, 398, 
421, 453, 484, 505, 531, 560, 593, 626, 
663, 692, 733. 

—, orthopädische (Referate) 23, 508. 

Chirurgische Diagnostik, mittels Röntgen- 
strahlen 735. 

— Eingriffe bei Erkrankungen des Darms, 
wichtigste Indikationen 513, 551. 

Chlorhydrargyrure 185. 

Chloroformnarkose bei Urämie 620. 

Cholagoga 549. 

Cholecystektomie 117. 

Cholecystitis 194, 675, 677. 

— und Appendicitis 200, 276. 

Cholecystostomie 117, 727, 730. 

Cholecystotomie 117. 

Choledochitis 676. 

Choledochotomie 202, 727, 730. 

Choledochotripsie 727. 

Choledochusverschluß 116, 676, 679. 

—, chronischer, Gefahren 68o. 

Cholelithiasis, Spontanheilung 681. 

—, innere Behandlung 681. 

Cholelysin 680, 682. 

Cholera, Bekämpfung 290, 555. 

Chologen 682. 

Cholosan 682. 

Chondrom bei Mäusen 207. 

Chromatin beim Befruchtungsvorgang 606. 

Chromolithographie 570. 

Chromoradiometer 417. 

Citarin 547. 

Colchicin 549. 

Collargollösung zur Röntgenuntersuchung 
von Blase und Nierenbecken 52. 

Coma 618. 

Couveusen 381. 

Coxa vara durch Ostitis fibrosa 506. 

Coxitis im Kindesalter, tuberkulöse, Be- 
handlung 577. 

—, tuberkulöse, Komplikationen 580. 

—, —, Indikationen zu chirurgischen Ein- 
griffen 580. 

Crises epigastriques der Tabiker 199. 

Culex 169. 

Culexlarve 170. 

Curettage, Kombination mit Atmo- oder 
Zestokausis 390. 

Cyklothymien 683. 

Cystendyse 727. 


und 


Cystitis dolorosa bei Blasentumor 364. 
Cystitische Blutungen 363. 
Cystoskopie, Bedeutung 500. 

— bei Blasentumoren 365. 
Cytodiagnostik 436. 

Cytorrhyctes luis 522. 


D. 


Dachkammertrage 37. 

Dakryocystitis, Stauungshyperämie 16. 

Dämmerschlaf in der Geburtshilfe 595. 

—, schädliche Nebenwirkungen 596. 

Dampfdusche 110. 

— bei Lungentuberkulose 655. 

Dampfkastenbad 110. 

Darm, chronisch-katarrhalische Prozesse 
737. 

—, röntgenologische Untersuchungen 736. 

Darmaktinomykose 553. 

Darmausschaltung bei Darmstenosen 552. 

Darmblutungen aus hochsitzenden Hämo- 
rrhoiden 421. 

Darmentleerungen, Nachweis des Typhus- 
bazillus 247. 

Darmerkrankungen, Indikationen zu chirur- 
gischen Eingriffen 513, 551. 

Darmfunktionen 5o1. 

Darmgeschwüre, dekubitale 552. 

—, katarrhalische 552. 

—, typhöse 551. 

Darmkarzinom, Verdacht 534. 

Darmkatarrh 737. 


' Darmkatarrbe, diffuse, Behandlung 738, 


739. 

Darmkrebs, Behandlung 553. 

— y3 Diagnose 553, 554. 

Darmparalyse bei Tubenabort 4. 

Darmprobekost 502. 

Darmpunktion 521. 

Darmsteifung 554. 

Darmstenosen, Behandlung 551. 

— , bruit de pot fele 454. 

—, geschwürige, Diagnose 554. 

Darmstrikturen, dysenterischer Herkunft 
552. 

Darmtuberkulose 552. 

Darmverdauung 502. 

Darmwand, Durchgängigkeit für Bakterien 
539. 

Dauerausscheider von Typhusbazillen 296. 

Dauerausstellung für die ärztlich-technische 
Industrie 133. 138. 

Dauerbäder, Trichophytie 
Nebenwirkungen 599. 

Decortication pulmonaire 310. 

Decollement traumatique 660. 

Degeneration des Sehnerven 393. 

Dakanulement, erschwertes 179. 

Delirium cordis 662. 

Dementia praecox, Pupillenreaktionen 598. 

Demenz, familıäre 393. 

derangement interne 23. 

Dermatograpbhie, Bedeutungslosigkeit 278. 

Dermato-histologische Technik 511. 

Dermatologie und Syphilis (Referate) 54, 
183, 425, 600. 

Dermatologische Heilmittel 287. 

Desinfektion der Entleerungen der Schitfer 
in Cholerazeiten 555. 

— des Eß- und Trinkgeschirrs bei Typhus 
296. 

— der Hände 87. 

— des Katgut 274. 

— der Katheter 275. 


und andere 


Desinfektion der Krankentragen 37. 

— der Krankenwagen 34. 

— der Messer ohne Beeinträchtigung ihrer 
Schärfe 275. 

Desinfektionsmittel 182. 

Desinfektionswesen 574. 

Desmoidprobe, Sahli’s 114, 360, 502, 699. 

Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiff- 
brüchiger 270. 

— Warte als Impfgegner 192. 

Diabetes 504. 

— mellitus, Hydrotherapie und Lichtbäder 


177- 

— -Küche 318. 

Diabetesurin, wechselnder Zuckergehaltsoı. 

Diabetiker, Wert des Fettes für die Er- 
nährung 560. 

Diagnose der inneren Krankheiten, spezielle 
127. 

Diagnose des Magenkarzinoms mittels der 
Salomon’schen Spülprobe 419. 

Diagnostik vermittels Röntgenstrahlen (Re- 
ferat) 121. 

Diarrhoe bei Darnıkatarrh, Behandlung 739. 

—, Kalkpräparate 371. 

Diarrhoen bei Achylia gastrica, Behand- 
lung 699. 

Diastolische Geräusche über Aneurysmen 


445. 

Diät bei Achylia gastrica 699. 

— bei Appendicitis 478. 

— bei Darmkatarrhen 738, 739. 

— bei Nierenbeckenkatarrh 531. 

— bei Nierenkrankheiten 630. 

Diätetik, praktische, Unterrichtskurse 46. 

Diätetische Behandlung, der Hyperchlor- 
hydrie 371. 

—, des Magengeschwürs 276. 

Diätetische Kochkunst und Diätetik 640. 

Diathese, exsudative 312. 

Diazoreaktion bei Trichinose 435. 

Dickdarmentzündungen, Behandlung 739. 

Dienstboten, Recht auf ärztliche Behand- 
lung 271. | 

Dienstflagge bei der Stromüberwachung 


Differentialdiagnose, der Cholecystitis und 
Appendicitis 2Co. 

—, des Gallensteinleidens 193. 

Diffusionsikterus 678. 

Digalen 83. 

Digaleninjektionen, Veränderungen der Ge- 
fäßwand 692. 

Digitalis, Kontraindikation bei 
systolen 662. 

— bei Urämie 621. 

Digitalisblätter, titrierte 662. 

Digitalisinfus, Unzweckmäßigkeit 662. 

Digitaliskur bei Myokarditis, Arterio- 
sklerose usw. 326. 

Digitalisverabreichung 662. 

Digitaliswirkung 499. 

Dilatation des Herzens, akute 592. 

Diphtherie, Hydrotherapie 112. 

Diphtheriebazillen, Nachweis 434. 

Diphtherieheilserum 179. 

Diplococcus lanceolatus bei Appendicitis 
472. 

Dislozierte Niere 199. 

Disposition, gichtische 273, 549. 

Dissoziation der Lähmung 40. 

Distorsionen des Fußgelenks 93. 

Diuretica bei Urämie 620. 

Diuretin bei arteriosklerotischem 
schmerz 443. 

Dosierung für Kinder 531. 

Dosierung der Röntgenstrahlen 410. 


Extra- 


Leib- 
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Dosimeter, offene 417. 

Douglasabszesse bei Appendicitis 474. 

Drehbewegungen des Fußes, einfacher 
Apparat 13. 

Dreitarbenprozeß 569. 

Dreuw’sches Pflastermull bei 
Trichophytie usw. 184. 

Dringende Fälle 268. 

Dringlichkeit der ersten Hilfe 235. 

Droschke, Ansteckungsgefahr 34. 

Druckmessung des Spinaldruckes 15. 

Druckpunkt, Mac Burneys 275. 

— bei Cholelithiasis, dorsaler 678. 

Druckpunkte an den Austrittsstellen der 
Interkostalnerven bei Herzneurosen 309. 

Druckschmerzhaftigkeit der Rückenwirbel 
50. 

Druckschmerzpunkte bei Neuralgien 718. 

Druckspülungen bei chron.-gonorrhoischer 
Urethritis anterior 486. 

Drüsensaft, Aspiration, zum Nachweis der 
Spirochäten 523. 

Drüsenschwellungen, Differenzierung von 
— Verkalkungen, durch Röntgenstrahlen 
121. 

Drüsentuberkulose, 
284. 

Ductus cysticus, Obliteration 681. 

Dünndarmkatarrh, Behandlung 738. 

— des Säuglings 535. 

Dünndarmstrikturen 552. 

Durchfall, nervöser, W internitz'schesMagen- 
mittel 113. 

Dysämie 113. 

Dysmenorrhoea membranacea, Atmokausis 
389, 391. 

Dysperistaltik, intermittierende anämische 
442. 

Dyspragia intermittens angiosklerotica in- 
testinalis 442. 

Dysenterie, Hydrotherapie 112. 


Psoriasis, 


Stauungsbehandlung 


E. 


eblouissement electrique 583. 

Echinokokken der Leber 201. 

Einklemmung des retrodeviicerten schwan- 
geren Uterus 685. 


Eisblase, Gangrän als Folge 414. 

Fisenbahnhygiene 127. 

Eisenbahnen, Rettungswesen 270. 

Eisenbahnkrankentransportwesen 39. 

Eiter 411. 

—, Warnung vor dem Ausdrücken 451. 

Eiterbildung 615. 

Eiweißausscheidung nach Körperanstren- 
gungen 592. 

Fiweißbedarf des Kindes 698. 

Eiweißernährung, subkutane 24. 

Eiweißnährschaden 697. 

Eiweißstoffwechsel, Einschränkung bei 
Urämie 6109. 

Eklamptische Säuglinge, spätere Entwick- 
lung 698. 

Ektomie der Gallenblase 727, 730. 

Elastische Kompression bei Bluterguß im 
Gelenk 9. 

Elektrische Bäder bei 
327. 

Elektrische Brandverletzungen des Auges 
583. 

Elektrische Messungen 247. 

Elektrizität, Betriebsunfälle 21. 

— und Licht in der Medizin 543. 


Herzkrankheiten 


Elcktrotherapie, bei Hemiplegie 46. 

— der Nervenkrankheiten 229. 

Ellbogengelenk, Kontraktur 41. 

—, Technik der Jodoformglyzerininjektion 
541. 

—, Tuberkulose 51. 

Ellbogengelenkerkrankungen, Gipsverband 
92. 

Ellbogengelenkverrenkungen, veraltete irre- 
ponible, operative Behandlung 510. 


Embolie 616. - 

— der Pulmonalarterie 86. 

Emplastrum cantharidum bei Blutungen 
im Kniegelenk 10. 

Empyemfistel 309. 

Endoaortitis chronica deformans 6. 

EFndolaryngeale Chirurgie 643. 

— Operationen 627. 

— Therapie 644. 

Endometritis catarrhalis, Atmokausis 391. 

— cervicis, Zestokausis 391. 

— dysmenorrhoica, Zestokausis 389. 

— gonorrhoica 391. 

— tuberculosa 391. 

Endovesikale Operationen bei 
tumoren 368. 

Endotoxine 410. 

— bei Wundinfektion 244. 

Enésol 185. 

Enophthalmus, traumatischer 581. 

Enteritis membranacea 737. 

Enteritis bei Quecksilberkuren, Opium- 
behandlung 601. 

Enteroanastomose bei Darmkrebs 555. 

— bei Darmstenose 552. 

Einterocolitis als Ursache für Appendicitis 
118. 


Enterostomie 520. 


Blasen- 


Fntleerungen der Kranken, Hilfsgeräte 
251. 
Entwicklungsgeschichtliche Aufnahmen 


mittels Röntgenstrahlen 121. 


Entzündung, als Abwehreinrichtung 219. 

—, beginnende, Behandlung 415. 

—, Pathologie 614. 

—, Wesen und Verlauf 410. 

Entzündungen an den Rippenknorpeln, 
chronische 311. 

—, akute, Behandlung durch Stauungs- 
hyperämie 86, 244. 

—, lokale, Behandlung mit Stauungs- 
hyperämie (Stauungsbinde und Saugglas) 
219, 252, 281. 

Entzündungstherapie, Bedeutung der An- 
ästhesie für die — 340. 

Eosinophile Zellen, Verschwinden bei 
Typhus 435. 

— —, Vermehrung bei Trichinose, Bron- 
chialasthma 435. 

FEosinophiler Katarrh des Dickdarms 503. 

Epidemien von Appendicitis 472. 

Fpigastrische Schmerzattacken 442. 

Epilepsie, Brom 277. 

—, Hydrotherapie 114. 

—, Korrektion von Refraktionsfehlern 396. 

—, salzlose Diät 278. 

Epilepsiebehandlung durch Ausgleich von 
Augenstörungen 277. 

Epileptiforme Krämpfe nach Schilddrüsen- 
exstirpation 694. 

Epileptische, vorläufiges 
240. 

Fpiphysenwachstum, Vermehrung 
Stauungshyperämie 263. 

Epinephrin 84. 

Erblichkeit 611. 


Unterkommen 


unter 


Erblindung, durch Keratomalacie 172. 

-—, hysterische, nach Augenverletzungen 
591. 

—, bei Sehnervendegeneration 393. 

Erbrechen, entzündliches 201. 

— aus mechanischen Gründen 2o1. 

— bei Urämie, Behandlung 621. 

IÄrfrierungen der Hände und Füße, Heig- 
luftbäder ı2. 

Erinnerungsmedaille zur 78. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte 544. 

Erinnerungsvermögen, Forschungen 119. 

Erkältung, Vermeidung bei hydrotherapeu- 
tischen Wärmeprozeduren 109. 

Ernährung, Asthenischer 228. 

— per rectum (Calodal) 24. 7 

Ernährungsstörungen der Säuglinge, Atio- 
logie 697. 

Erosionen, Zestokausis 389. 

Erste ärztliche Hilfe 1, 33, 97, 235, 265, 
266, 267, 302, 712, 713. 

— bei Blutungen aus dem weibl. Genital- 
traktus 1. 

—, Dringlichkeit 235. 

— bei plötzlicher Harnverhaltung 97. 

— durch Hebammen, Heilgehilfen usw. 
266. 

—, öffentliche Fürsorge 235, 265, 302. 

— auf dem Schlachtfelde 249. 

Erste Hilfeleistung, Verfügung des Kgl. 
Polizeipräsidenten 239. 

Erstickungsanfälle bei 
644. 

Erysipel, Auftreten nach Staubehandlung 
18, 19, 20, 449. 

— , Behandlung mit Stauungshyperämie 
86. 

—, Skarifikationen bei der Stauungsbe- 
handlung 245, 451. 

—, Verschwinden sarkomatöser Neoplas- 
men nach — 338. 

Frysipelkulturen, direkte Impfung 338. 

Erysipeloid, Staubehandlung 86. 

Erysipelserum 338. 

Erysipeltoxine zur Behandlung maligner 
Tumoren 338. 


Erythema indurativum 54. 

Erythrocyten, punktierte 436. 

Euchinin 233. 

Eukain B 181, 659. 

Eumydrin bei Hyperchlorhydrie 372. 

Eunatrol 682. 

Europhen als Jodoformersatzmittel 55. 

Evulsio nervi 723. 

Exophthalmus, pulsierender, nach Schädel- 
bruch 581. 

Expedition zur Erforschung der Schlaf- 
krankheit 191. 


Fxpektorantien 335. 

Experimentelle Therapie 205. 

Fxsudative Diathese 312. 

Extension, Frakturenbehandlung 
Bardenheuer 180. 

Extensionsbehandlung, bci Gelenktuber- 
kulose S1. 

— von Knöchelbrüchen, Heilungsresultate 
218. 

— der Knochenbrüche 484. 

I.xtensionsverbände bei Frakturen 
Luxationen 407. 

Extrasystolen 332, 376, 497. 

— bei Herzneurosen 682. 

Extrasystolenirregularität 662. 

Fxtrauterine Gravidität 2. 

Extremitätenbrüche, Heilungsresultate 217. 

Ixtremitätenschüsse 249. 


Laryngitis sicca 


nach 


und 


F. 


Fäces, Blutnachweis 456. 

Facialisparalyse nach Öhroperation 342. 

Facies abdominalis 475. 

Fahrbahre 37. 

Fangopackungen Iuil. 

Färbemethode der Malariaparasiten 170. 

Färbung des Harns zu diagnostischen 
Zwecken 605. 

Färbungsmethoden der Spirochäten 524, 
537. 

Febris intermittens hepatica bei Chole- 
dochusverschluß 679. 

Federzeichnung als Vorlage zur Repro- 
duktion, Anforderungen 572. 

Fehling’sche Probe 49. 

Feilenhauerlähmung 232. 

Ferienkurse 383. 

Fett, Wert für die Ernährung des Diabe- 
tikers 560. 

Fettdiät bei Hyperchlorhydrie 371. 

Fettembolie 707. 

Fettherz, Wechselstrombäder 176. 

Fettsucht, Hydrotherapie 177. 

Feuchte Verbände, Nachteile 415. 

Feuerwehr, Ausbildung für erste Hilfe 
241. 

Fibrodermwismutkapsel zur radiologischen 
Prüfung der Magenfunktionen 360. 

Fibulafrakturen, Heilungsresultate 217. 

Fichtennadelextrakt, Zusatz zu Bädern 110. 

Ficker'sches Diagnostikum 247. 

Fieber 616. 

—, Bedeutung 322. 

—, hysterisches 564. 

— bei Gallensteinkrankheit 679. 

Fieberkurven bei Malaria 164 fl. 

Fieberverlauf bei komplizierten Formen 
von Malaria 166. 

Finger, Kontraktur bei Hemiplegie 41. 

Fingerbrüche, Heilungsresultate 218. 

Fingerverletzungen, Behandlung und Be- 
gultachtung 423, 424. 

Finsenbehandlung bei Lupus 54. 

Fistelbildung bei zurückgebliebenen 
Tupfern usw. 664. 

Flachdruckverfahren 563, 570. 

Flaschenreinigung 380. 

Flaschenverschlüsse 380. 

Flexura sigmoidea, Katarrh 737. 

Flexureingang (Sigmoskopie) 635. 

Flurantpunktion der Blase 97. 

Fluor senilis, Atmokausis 389, 391. 

Flüstersprache, durchschnittliche Hörweite 
661. 

Folia uvae ursi 531. 

Folliclis 54. 

Formaldehyd bei Gicht 547. 

Fortbildung des Arztes 710, 716. 

Fortbildungskurse, ärztliche 159, 190, 192, 
223, 381, 408, 432, 541, 543, 544, 639, 
672, 704.. 

—, —, in Österreich 639. 

—, —, im Sanitätskorps 188. 

—, —, weibliche Zuhörer 64. 

—, zahnärztliche 639. 

Fortbildungsschule für das weibliche Ge- 
schlecht 261. 

Forbildungswesen, ärztliches 31, 32, 63, 
95, 129, 131, 157, 187, 190, 222, 223, 
256, 381, 432, 541, 672, 740. 

—, —, eine Aufgabe 575. 

—, — Ernst v. Bergmann und das ä. F. 709. 

—, —, Verzeichnis der Kurse im Il. Quartal 
1906 190. 

—, —, — II. Quartal 1906 381. 
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Fortbildungswesen, ärztliches, Verzeichnis 
der Kurse im IV. Quartal 1906 541. 

—, —, — I. Quartal 1907 740. 

Fortoin 738. 

Frakturen der unteren Extremitäten, Geh- 
verband 26. 

Frakturenbehandlung mittels Bardenheuer- 
scher Extension 180. 

Framboesia 537. 

Franklinisation Nervenkranker 229. 

Frauenleiden (Referat) 341. 

Frauenmilch, entfettete 536. 

Freiübungen, zur Nachbehandlung von 
(selenkverletzungen 14. 

—, bei Lungentuberkulose 655. 

Fremdkörper im Auge 586. 

— in der Augenhöhle 581. 

Fremdkörperbestimmung, stereoskopische, 
im Röntgenverfahren 735. 

Fremdkörperlokalisation 120. 

Friedreich'sche Tabes als 
krankheit 232. 

Frühdiagnose, des Aortenancurysmas, ver- 
mittels Köntgendurchleuchtung 663. 

— der Lungentuberkulose, Röntgeno- 
skopie 736. 

—, des Typhus aus dem Blutbilde 435. 

— und Frühoperation des Karzinons 154. 

Frühoperation hei Darmkrebs 553. 

— des Üteruskarzinoms 375. 

Funktion der linken Großhirnhemisphäre 
118. 

Funktionelle Neurosen, Beziehungen zu 
Erkrankungen der weiblichen Sexual- 
organe 277. 


Fürsorgestelle zur Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit 73. 

Fürsorgestellen für Tuberkulöse 156. 

—, Aufgaben und Erfolge 334. 

Furunkel, Stauungshyperämie 17, 86, 449. 

—, Saugbehandlung 232. 

Furunkulose, Behandlung mit konzentrierter 
Karbolsäure 183. 

Fußbrett, einfaches, für medikomecha- 
nische Drehbewegungen 13. 

Fußgelenk, Jodoformglyzerininjektion, 
Technik 541. 

Fußgelenktuberkulose St. 

Fußgelenkverstauchung, Hoffa’scher Heft- 
pflasterverband 14. 

Fütterungstuberkulose, Injektionswege S10. 


Aufbrauchs- 


G. 


Gallenblase, Perforation 195, 202. 

—, Typhusbazillenvermehrung 297. 

Gallenblasenentzündung, spontane Aus- 
heilung 675. 

Gallenblasenkarzinom 197, 204. 

—, durch Reiz der Steine 676. 

Gallenfarbstoffreaktion 457. 

Gallenkoliken 677. 

Gallensekretion, Beeinflussung durch 
Hydrotherapie 79. 

—, befördernde Mittel 549. 

(sallensteine, Auflösung 680. 

— bei Gesunden 673. 

— in der Gallenblase (Abbildung), Tafeln 
204, 205. 

Gallensteinileus 201. 

Gallensteinkolik ohne Ikterus 193. 

—, Verwechslung mit Appendicitis 477. 

Gallensteinkranke, Zahl im Deutschen 
Reiche 197, 679. 


Gallensteinkrankheit, Behandlung 116, 202. 

—, latentes Stadium 677. 

—, innere Behandlung 681. 

—, interne und chirurgische Behandlung 
673, 727. 

—, spezielle Diagnose 677. 

—, pathologische Anatomie 674. 

Gallensteinleiden 198. 

—, Prognose 679. 

—, Verhütung und operationslose Behand- 
lung 638. 

Gallensteinoperationen, Erfolge 729. 

—, Mortalität 729. 

Gallensteinverlegungen des l)arms 520. 

Gallin 682. 

Galopprhythmus 497. 

—, Analyse und Bedeutung 336. 

Galvanischer Strom bei Heufieber 340. 

Galvanos 569. 

(sameten 166. 

Gang, hemiplegischer 42. 

Ganglionexzision bei Neuralgien 723, 724. 

Ganzabwaschung 109. 

Gärungsapparat, Lohnstein’scher 49. 

Gärungssaccharomanometer 81. 

Gasphlegmone nach Granatsplitterinfektion 
217. 

Gaspunktion des Darms 521. 

Gastralgie 273. 

—, hysterische 370. 

Gastrektasie, Operation 594. 

Gastrische Krisen der Tabiker, Hyper- 
sekretion 371. 

Gastritis acida 371. 

Gastroenterostomie bei 
250, 594. 

Gastroptose, Operation 594. 

Gaumenform bei Schulkindern 341. 

Gebärdensprache bei Aphasien 53. 

Gebärmutterriß, erste Hilfe 2. 

Gebärmutterscheidenkrebs, Ergebnisse der 
abdominalen Radikaloperation 374. 

Gebirgsklima, Lungenkranke 647. 

Gebühren für Medizinalbeamte 458. 

— für medizinal- und sanitätspolizeiliche 
Verrichtungen, Geltendmachung 458. 

Gebührenanspruch, Haftbarkeit 405. 

Gebührenordnung für approbierte Ärzte 
und Zahnärzte, preußische 348. 

Geburten in künstlichem Dämmerschlaf 
(Morphium-Skopolaminnarkose) 395. 

Geburtenzahl und Säuglingssterblichkeit 69. 

Geburtshilfe und Gynäkologie (Referate) 
374, 595. 

Geburtstermin 496. 

Gefangene, öffentliche Fürsorge für erste 
Hilfe 271. 

Gefäßunterbindung bei Struma 694. 

Gefäßverletzungen im Kriege 216. 

— durch Schüsse 505. 

(Gefäßwand, Veränderungen nach Adrenalin- 
injektionen 692. 

(jefrierbehandlung des Lupus erythema- 
todes 54. 

Gefrierpunktsbestimmung 500. 

Gefrierpunktserniedrigung des Blutes bei 
Urämie 617. 

Gefühlsbetonter Vorstellungskomplex 119. 

Geh-Gipsextensionsverband 126. 

Gehgipsverhand bei tuberkulöser Coxitis 
578. 

Gehirn und Auge 353, 392. 

Gehirn und Sprache 638. 

(schirnabszeß, Stauungspapille 358. 

Gehirnpathologie 278. 

Gehirntumoren, Chirurgie 733. 


Ulcus ventriculi 
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(sehörgang, Lokalanästhesie 342. 
—, Verletzungen 286. 
tiehverband bei Frakturen 

Extremitäten 26. 
(ehverbände, abnehmbare 27, 126. 
(eißelfärbung der Spirochaeta pallida 525. 
Geisteskranke, öffentliche Fürsorge für erste 

Hilfe 271. 

(reisteskranke Verbrecher, Versorgung 599. 

Geisteskrankheiten, Grenzzustände 312. 

—, Rassenunterschiede 314. 

Gseistesstörungen, Auffassung 313. 

Gelatine bei Ulcus ventriculi 276. 

Gelber Fleck, Veränderungen nach Kon- 
tusion 590. 

Gelbtieber, Übertragung 294. 

Gelenke, Schußverletzungen 533. 

Gelenkeiterungen, Stauungshyperämie 86. 

Gelenkentzündungen, akute, Stauung 254. 

(selenkergüsse im Knie 22. 

—, rezidivierende nach Unfällen 22. 

Gelenkerkrankungen, Diagnose durch Rönt- 
genverfahren nachSauerstofieinblasungen 
736. 

—, Hydrotherapie 174. 

-——, Indikationen und Technik der Jodo- 
formglyzerininjektionen 539. 

Gelenkexsudate, sterile, bei Sepsis 108. 

Gelenkgonorrhoe, Stauung 254. 

Gelenkmaus 23. 

Gelenkrheumatismus, Ätiologie 102. 

— und Sinusthrombose 101. 

—, akuter, hydrotherapeutische Behand- 
lung 112. 

—, chronischer des Kniegelenks, Sauer- 
stoffcinblasungen 485. 

Gelenkschüsse 215. 

Gelenktuberkulose, Behandlung mit Stau- 
ungshyperämie SI. 

—, Schröpfverfahren 284. 
(selenkvereiterungen, Stauung 19. 
Gelenkverletzungen, gewöhnliche, Behand- 

lung und Nachbehandlung 9. 
CGiemütsstimmung bei Herzkranken 327. 
(senter Konvention 306. 

Genickstarre, zur Pathogenese 604. 

—, Überträger 246. 

Genitalorgane, Erkrankungen der weib- 
lichen, Beziehungen zu Ncurosen 277. 

Genius epidemicus 142. 

(renu valgum adolescentium, Osteotomie 
zog. 

Genu valgum, Östeotomie 735. 

Gerichtliche Medizin 152. 

Gerichtsärztliche Bedeutung des gewalt- 
samen Todes 148. 

Geschäftsausschuß der preußischen Ärzte- 
kammern, Geschäftsführung 670. 

Geschichte der Medizin in Kunst und 
Kunsthandwerk 31, 278. 

Geschichtsunterricht, medizinischer 279. 

Geschlechtskrankheiten, Lehrbuch 29. 

—, Verhütung und Bekämpfung 287. 

(seschwulstentstehungstheorie von Cohn- 
heim 212. 

(jeschwülste der llarnblase 362. 

Geschwürsbildungen im Darm 551. 

Gesellschaft, geeignete, für Lungenkranke 
653. 

Gesetze, betr. Bekämptung der Kur- 
pfuscherei und Ausübung der Heilkunde 
62. 

Gesichtsfeld, konzentrische Finengung bei 
Neuritis optici 393. 

Gesichtsfeldstörungen, Beurteilung 396. 

Gesundheitspflege, Krankentransport 34. 

—, Unterweisung der Schuljugend 429. 


der unteren 


Gesundheitswesen des preußischen Staates 
287, 574. 

Gesundheitszustand des Heeres 188. 

(ewaltsamer Tod, gerichtsärztliche und 
strafrechtliche Bedeutung 148. 

Gewchrhahnstellung bei Aneurysma der 
Bauchaorta 446. 

(sewichtsextension bei tuberkulöser Coxitis 
578. 

Gewöhnung bei Handverletzungen 424. 

Gicht soı. 

—, Behandlung 545. 

—, Hydrotherapie 177. 

—, Veränderungen in der Leber 346. 

Gichtische Disposition 273, 549. 

Giemsa’sche Färbung 171. 

Giemsafärbung für Spirochäten 524, 538. 

Giftdrüsen- und Stechapparat des Ano- 
pheles 168. 

Gittschlangenserum 452. 

Gipsschuli, abnehmbarer 93. 

Gipsverbände, abnehmbare 128. 

—, —, Technik 90. 

Glaskörper, Fremdkörper 586. 

Glaskörperausfluß bei Verletzungen 580. 

Glaskörperverletzungen durch stumpfe Ge- 
walt 589. 

Glaukom, traumatisches 588. 

Gleichgewichtserhaltung, cine 
des Kleinhirns 564. 

Glottisöffner, rascheres Versagen als der 
-schließer, bei Rekurrensschädigungen 
660. 

Glukonsäure 337. 

Glüheisen bei schwer infizierten Wunden 
412. 

Glühlichtbad 110. 

Glykokoll, im Harn bei Gicht 540. 

—, in Knorpel und Bindegewebe 549. 

Glyzerose 337. 

Gonoblennorrhoe, Behandlung mit Airol 
339. 

—, der Neugeborenen, Verhütung 339. 

Gonorrhoe, Harnverhaltung durch Prostata- 
abszeß 98. 

—, chronische, Instrumente 486. 

—, Verbreitung unter Krankenkassenmit- 
gliedern 431. 

Gonorrhoische Gelenkentzündungen, Heiß- 
luftbäder 12. 

—, Kollargolinjektionen 693. 

—, Stauungsbehandlung 234. 

Görbersdorf 647. 

Granatsplitterverletzungen 214, 216. 

Granularatrophie, Blutdrucksteigerung 499. 

Granulose und Unfall, Beziehungen 667. 

Graviditas in utero reflexo 686. 

Gravidität, extrauterine 2. 

— , Zeitbestimmung 491. 

Grenzgebiete in der Medizin 205, 225, 
289, 321, 353, 392, 409, 433, 447, 465; 
497, 513, 551, 609, 657, 673, 718, 727, 
735- 

Griserin 383. 

—, Warnung vor dem Gebrauch bei Tuber- 
kulose 400. 

Großhirnhemisphäre, linke, Funktion 118. 

Gummibälle zur Federung der Kranken- 
transportwagen 35. 

(summibinde, bei Blutungen im 
gelenk 9. 

—, bei Kontrakturen im Knie- oder Flen- 
bogengelenk, Hand, Finger 12. 

—-, bei Stauung 220. 

(ummihandschuhe 87, 274. 

Gummistoft, Unzweckmäßigkeit bei feuchten 
Verbänden 410. 


Funktion 


Knie- 


Güsse 110. 

Gymnastik im Bade 45. 

—, koordinatorische 44. 

—, passive 44. 

—, Wirkung auf den Blutdruck 325. 

Gynäkologie und Geburtshilfe (Referate) 
374: KOS. 


H. 


Haarausfall durch Kathodenstrahlen 153 
Haarausguß des Magens 25o. 
llalbmonde 163. 

Halbtonbilder 568. 

Ilalbtonoriginale 573. 

Hals- und Nascenleiden (Referate) 
400, 059. 

Halsrippenskoliosen 316. 

Halteridium 163. 

Hämatocele 4. 

— retrouterina, Möglichkeit der Ver- 
wechslung mit retrodeviiertem graviden 
Uterus 688. 

Jlämatologische Diagnostik 434. 

Ilämatome bei Barlow 399. 

Ilämaturie 693. 

— bei Blasentumoren 363. 


182, 


— als Initialsymptom bei Nierentuber- 
kulose 178. 

—, intermittierende bei Nierenverletzungen 
425 


Hämophilic, Atmo- und Zestokausis 389, 
390. , 

Hämorrhagie, interne, bei Extrauteringra- 
vidität 3. 

Hämorrhoidalblutungen, Nebennierenprä- 
parate 84. 

Hämorrhoiden, hochsitzende 421. 

Hämolyse 397. 

Hämosporidien 163. 

Hämothorax im Kriege 216. 

Hand, als geburtshilfliches und chirurgisches 
Werkzeug 274. 

— des Arztes als bestes Massageinstrument 
II. 

Händedesinfektion 87. 

Handgelenk, Jodoformglyzcrininjektion, 
Technik 541. 

—-, Kontraktur 41. 

Ilandgelenktuberkulose 51. 

Handgriff von Fritsch bei Blutungen aus 
parametranen Rissen 2. 

llandverletzungen, Behandlung und Bce- 
gutachtung 423, 424- 

Handwurzelbrüche, Ileilungsresultate 218. 

Haptophore Gruppe 397. 

Harn, allzulanges willkürliches Verhalten 
98. 

—, ‚Analyse Sol. 

—, elektrischer Leitungswiderstand 630. 


? 

—, Färbung zu diagnostischen Zwecken 
603. 

Harnapparat, Tuberkulose 628. 

Harnblase, Punktion 101. 

—-, Untersuchung mit Röntgenstrahlen 32, 
121. 

Harnblasengeschwülste 362, 6y5. 

—, Indikationen der operativen Behand- 
lung 096. 

Harnfisteln, Rentenalischätzung 219. 

Harnleiden (Referate) 628, 693. 

Harnleitersteine, Röntgenuntersuchung 7 37- 

Harnleiterzerreißung, Symptome 507. 

Ilarnröhre, Deviation bei Prostatahyper- 
trophie 100. 
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Harnröhre, Schußverletzung 101. 

—, Zerreißung 101. 

Harnröhrenspülungen, Instrumente 486. 

Harnröhrenstrikturen, traumatische, Cystitis 
219. 

Harnröhren- und Harnblasenzerreißung 218. 

Harnsaure Diathese 546. 

Harnsäure, endogene und exogene 547. 

— im Harn soı. 

— , Zerstörung im Körper 548. 

Harnsäurebildung im Organismus, 
minderung 547. 

Harnsperre, totale 530. 

Harnstoff bei Gicht 547. 

Harnverhaltung, plötzliche, Verhalten des 
praktischen Arztes 97. 

-—, —, Instrumente 486. 

---, —, Ursachen 98. 

Hausarzt 351. 

Hausärztliches Verhältnis, Kündigung 351. 

Haut, mikroskopisches Studium 407. 

Hautkrankheiten, Lehrbuch 29. 

—, (Referate) 54, 183, 425, 600. 

—, Röntgentherapie 425. 

Hautkrebs, Dauerheilungen 154. 

Ilautkrebse, Röntgenstrahlen 84. 

Ilautsarkome, Röntgentherapie 122. 

Hebammen, erste Hilfe 266. 

Ileftpflasterverband bei reponibler Hernia 
lineae albae 625. 

Heilanstalten für Nervenkranke 228. 

Ileilgehilfen, erste Hilfe 266. 

—, staatlich geprüfte 266. 

Heilgymnastik bei Angina pectoris 307. 

Heilserum gegen Lungentuberkulose, Mar- 
morek’s 153. 

Heilserumbehandlung bei Allgemeininfck- 
tion 451. 

Heilstätte, Tageseinteilung 654. 

Heilstätten 632. 

—, Auswahl der Kranken 401. 

—, Brehmer's Anstalt 647. 

-— für Lungenkranke, Erfolge 156. 

—-, moderne allgemeine Behandlung der 
Lungentuberkulose 646. 

lleilstättenbehandlung der Lungenschwind- 
sucht 156, 177. 

Heilstättenbewegung 334. 

lleilungsresultate bei Extremitätenbrüchen 
217. 

Heilverfahren, neuere, Bedeutung für die 
Behandlung der Berufskrankheiten und 
Untallkrankheiten 318. 

Ileiße Luftbäder, einfaches Verfahren 12. 

Hleißluftbad 110. 

lleißluftbehandlung 253. 

Heißwasseralkoholmethode zur lländedes- 
infektion 88. 

Heißwasserspülung bei Blasenblutungen 
370. l 

Heliogravüre 571. 

Helmitol 547. 

Ieliotherapie bei Psoriasis 600. 

Hemeralopie 172. 

Ilemiachromatopsie 396. 

Ilemianopsie 304, 395, 396. 

Hemianopsia bitemporalis fugax bei Ge- 
hirnlues 390. 

HHemiplegie 39. 

—, passive Bewegungen 40. 

Iiemmungen der Sprachentwicklung 32. 

Hepaticusdrainage bei Fktomie der Gallen- 
blase 728. 

Hereditäre Lues, Lymphocytose des Liquor 
cerebrospinalis 536. 

Ilernie der Linea alba 621. 

Herpes tonsurans disseminatus 399. 


Ver- 


Herz, Beeinflussung durch Arbeit 376. 

—, — durch wechselnden Druck 326. 

-—, Druckkurve 497. 

—, Einfluß von Körperanstrengungen 592. 

—-, Funktion 497. 

-—, Lage und Größe 437. 

—, Wiederbelebung herausgeschnittener 
— 333- 

Herzaktion, Unregelmäßigkeiten 376. 

Herzarythmien 376. 

—, klinische Bedeutung 661. 

llerzbewegungen, Zustandekommen und 
Verhalten 329. 

Herzblock 453. 

Herzdämpfung 439. 

Ilerzentlastung, durch Bäder 323. 

Herzerkrankungen, nervöse Behandlung 
682. 

Herzgeriusche bei L.ufteintritt in Venen 83. 

Herzgrenzen 437. 

llerzgröße 376. 

Herzinsuffizienz, intravenöse Strophantin- 
injektion 376. 

Herzirregularität, F.xtrasystolen 497. 

Herzjagen 452. 

Herzkranke, Narkose 400. 

Herzkrankheiten, hochgespannte oszillie- 
rende Ströme 662. 

— , }lydrotherapie 175. 

—, kohlensaure Bäder 176. 

-—, Morphin 326. 

Herzleiden, Höhenklima 327. 

Herzmuskel, Übung durch Gymnastik 325. 

llerzmuskulatur 331. 

Herzneurosen 309. 

—, Validol 83. 

Herzperkussion 452. 

Herzstolpern 498. 

Herzstörungen, psychogene 684. 

— der Tuberkulösen, Bornyval 308. 

Herzsuffizienz in der Praxis, brauchbare 
Prüfung 626. 

Herztätigkeit, Unregelmüßigkeiten 497. 

—-, Überleitungsstörungen 376. 

Heufieber, Behandlungsmethoden 340. 


Heuficberkonjunktivitis 340. 


Hikan 173. 

Hilfeleistung in dringenden Fällen, Ver- 
pflichtung zur — 265. 

Hilfeleistung nach freiem Ermessen 347. 

-—, Strafbarkeit der Verweigerung in be- 
sonderen Fällen 347- 

Hilfsärztliches Externat in Sachsen 223. 

Hilfszwang der Ärzte 265. 

Hirnerkrankungen, Chirurgie 733. 

Hirnödem 617. 

Hirnrindenreflex, pupillarer 598. 

llirnspatel, leuchtender 734. 

Hirudin 247. 

Hochdruckätzung 568. 

Hochgebirgsklima, Keine spezifische Wir- 
kung bei Lungentuberkulose 648. 

Hodenatrophie bei Retentio testis 301. 

Hodenerkrankungen, Stauungsbehandlung 
630 

Hodenstauung 221. 

Hodenwanderung 299. 

Höhenklima, Anpassung 327. 

bei Tuberkulose, Indikationen und 

Kontraindikationen 648. 

llöhenkurorte 048. 

Holokain 181. 

llolzknecht'sche Einheiten 419. 

Holzschnitt 568. 

Honoraransprüche an Unfallverletzte 270. 

llonorarfragen 348. 

Ilornhaut, Fremdkörper 583. 


Hornhauterweichung 172. 

Hornhautverletzungen 583, 584. 

—, Infektion 584. 

Hormone 603. 

Hörerfolge an T'aubstummenanstalten 534. 

Hörprüfung mittels der Sprache 661. 

Hörsaal im Kaiserin Friedrich-Hause, Ein- 
richtung 139. 

Hörwerte für Flüstersprache 661. 

Hüftluxation, angeborene, doppelseitipe 24. 

—, Verband nach Einrichtung 125. 

Hülsenapparate zur Nachbehandlung der 
Coxitis 579. 

Hydrargyrum bijodatum rubrum 185. 

— cacodylicum 185. 

— chloratum ammoniatum 185. 

— oxycyanatum als Desinfektionsmittel ı 82. 

— oxycyanatum zu Blasenspülungen bei 
Blutung 370. 

Hydrocephalus chronicus acquisitus, Stau- 
ungspapille 358. 

Hydrocephalus internus congenitalis, Seh- 
nervenatrophie 394. 

Hydrodynamische Wirkung des japanischen 
Geschosses 214. 

Hydrolytische Spaltung der Fette svo. 

Hydropathische Maßnahmen zur Entlastung 
des Herzens 325. 

Hydrops tuberculosus Sı1. 

Hydrops vesicae felleae 194, 677. 

IHydrorrhoea nasalis 394. 

Hydrotherapeutische Behandlung, Wir- 
kungsweise und Methoden 75, 109, 174. 

Hydrotherapie 75. 

-—, physiologische Grundlagen 77. 

— bei rheumatischen Erkrankungen 273. 

Hygienische Erziehung der Tuberkulüsen 
177. 

liyoscin bei Paralysis agitans 230. 

Hyperacidität, Behandlung 370. 

liyperämie, kollaterale 77. 

-—, venöse, als Ursache von Neuralgien 
720. 

Hyperümiebehandlung bei Lungentuber- 
kulose 401. 

Hyperchlorhydrie 458. 

—, Behandlung 370. i 

Hyperidrosis, Röntgenbestrahlung 425. 

Hyperleukozytose bei frischen Abszessen 
434. 

Hypersckretion — nicht Hyperchlorhydrie 
450. 

Hypersekretionen, Methylatropinum bro- 
matum 692. 

Hypertonie der Muskeln bei Hemiplegie 40. 

—, passive Gymnastik 44. 

Hypnose bei Hysterie 504. 

Hysterie bei Ohrenleiden 341. 

-—, Beziehungen zu Erkrankungen der weib- 
lichen Sexualorgane 277. 

-, Hydrotherapie 114. 

—, im Kindesalter 503. 

—, Therapie 504. 

—, traumatische, am Auge 591. 

—, Validol 83. 

—, Vortäuschung von Appendicitis 478. 

Hysterisches Fieber 504. 

Hysterische CGrastralgie 370. 


I. 


Ichthyol zur Behandlung beginnender 
Nierentuberkulose 629. 

Ichthyosis congenita, Konsangninitiit der 
Eltern 601. 
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Idiotie, familiäre 393. 

Ignorieren, geflissentliches, bei Hysterie 
564. 

Ikterus bei Appendicitis 276. 

—, entzündlicher 195, 196. 

—, reell lithogener 196. 

— bei Gallensteinkrankheit 116, 674, 677. 

— durch Reizungen im Pfortadergebiete 
201. 

Heocöcalgeschwulst 552. 

lleocöcaltumor, aktinomykotischer 553. 

lleus, Behandlung 516 ff. 

—, Differenualdiagnose gegen Cholecys- 
titis 201. 

—, Symptome und Dienos 514 ti. 

Immobilisation der Gelenke bei Tuber- 
kulose 51. 

Immunisierung, per os 539. 

—, gegen Tuberkulose 658. 

‚ Wesen 637. 

Immunisierungsversuche an Mäusen bei 
Karzinom 211. 

Immunitätszone für Tuberkulose, Brehmer’s 
647. 

Immunkörper, 
Blute 631. 

Imptgegner 192. 

Impfung mit Erysipelkulturen bei malignen 
Tumoren 338. 

Improvisation von Krankentransportmitteln 
38. 

Indikationen der Atmokausis und Zesto- 
kausis 389. 

— bei .\ppendiecitis 480. 

— zu chirurgischen Eingriffen bei Fr- 
krankungen des Darnıs 513, 551. 

— zur Eröfinung des Warzenfortsatzes bei 
akuter eitriger Mittelohrentzündung 342. 

— zur Operation bei Ulcus ventriculi 
594. 

— zum operativen Eingreifen bei Chole- 
lithiasis 728. 

Infektion der Bauchhöhle per diapedesin 
196. 

—, septische, Behandlung 409. 
Intektionskrankheiten, die neutrophilen 
weißen Blutkörperchen bei — 319. 

—, Hydrotherapie 111. 

-—, Verhütung 289. 
Infektionsverdächtiges Material, 
ung und Versendung 291. 
Infiltrationsanästhesie bei Empyemopera- 

tion 309. 

Intluenza, Hydrotherapie 112. 

Inttuenzabazillen bei Appendicitis 472. 

Inguinaldrüsenschwellung bei Blasentumor 
367. 

Inhalation, praktische Bedeutung für die 
Behandlung von Kehlkopf- und Lungen- 
erkrankungen 6#. 

—, Technik 55, 645. 

Inhalationsapparate 56, 644. 

Inhalationsdauer 56. 

Iohalationsmasken 645. 

Injektion, intravenöse 26. 

Injektionen von Kochsalz, subkonjunktivale 
589. 

Inkarzeration des retrodeviierten schwan- 
geren Uterus 686. 

Innere Blutung bei Tubenabort, erste Ililfe 


Prüfung des (zehaltes im 


Verpack- 


4- 

Innere Medizin (Referate) 14, 49, 83, 
114, 153, 177, 242, 272, 307, 335, 
397, 419, 452, 481, 504, 530, 559, 
591, 625, 661, 691. 

Insekten als Krankheitsüberträger 62. 


Instrumente, Desinfektion in Seifenspiritus 
182. 

— für Erkrankungen des Harnapparats 
486. 

Interna] derangement 23. 

Interne Hämorrhagie bei Extrauteringravidi- 
tät 3. 

Intoxikation durch Resorcinpaste 184. 

Intrakranielle Drucksteigerung, Stauungs- 
papille 357. 

Intrakranielle Geschwülste, Stauungspapille 
358. 

Intrapleurale Injektionen 376. 

Intratracheale Injektionen bei 
tuberkulose 400. 

Intravenöse Injektion 26, 83, 84. 

—, Besteck 185. 

Intravenöse Kollargolinjektion, 
186, 693. 

Intravesikale Entfernung von Geschwülsten 
695. 

Intussuszeption 515, 516, 519. 

Inzision 414. 

Inzisionswunden, Behandlung 415. 

Inzucht 697. 

Iridodialysis 588. 

Iris, Rückwärtsstülpung 588. 

lrisabreißung 588. 

Irrenanstalt, Aufnahme in 
Fällen 272. 

Ischias, Hydrotherapie 114. 

—, Neurinsarkoklesis 724 fi. 

Ischiasschmerzen, Zusammenhang mit Luft- 
druckschwankungem 178. 

Ischuria paradoxa 687. 

Isoform als Jodersatzmittel <5. 

Isotoxische Therapie 631. 


Lungen- 


Technik 


dringenden 


J. 


Jahreszeit, Einluß auf Tuberkulöse 648. 

Jejunostomie bei Pylorusstenose nach 
Säure- oder Laugenvergiftung 698. 

Jodbehandlung bei Arteriosklerose 328, 
335. 

— bei Darmaktinomykose 553. 

— bei Gallensteinkrankheit 682. 

Jodoform bei Ulcus molle §5. 

Jodoformgaze in der Wundbehandlung 
415. 

Jodoformglyzerin 51. 

Jodoformglyzerininjektionen bei Gelenk- 
erkrankungen, Technik und Indikationen 
539. 

Jodoforminjektionen bei Gelenktuberkulose 
51. 

Jodnatrium, rektale Applikation 84. 

Jodvasogen bei Bluterguß im Kniegelenk 
10. 

lJodsaures Natrium 153. 

Jodthion 55, 84. 

Jodtinktur bei Blutung im Kniegelenk 10. 


K. 


Kachexia strumipriva 694. 

Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche 
Fortbildungswesen 95, 129, 131, 159, 
250, 278, 543, 670, 710. 

—, Eröffnung 187, 222. 

Kaiserin Friedrich-Stiftung 132. 

Kalender für Mediziner 127. 


Kalium chloricum bei Blasen- und Nieren- 
beckenkatarrh 531. 

Kalkmilchdesinfektion 555. 

Kalkpräparate bei Diarrhocn 371. 

Kalkverletzung des Auges $82. 

Kalkwasserinhalationen bei Larynxdiph- 
therie 179. 

Kalomel, zur Behandlung der Schleim- 
hauttuberkulose 401. 

Kältereiz 77. 

Kanülen, Behälter zur aseptischen Auf- 
bewahrung 186. 

Kapillarpunktion der Blase 97. 

Karbolnckrose 413. 

Karbolsäure zur Behandlung desSkrophulo- 
derma und der Furunkulose 183. 

Karbunkel, Saugbehandlung 282. 

—, Staubehandlung 86. 

Karzinom bei Gallensteinen 117, 197. 

— der Gallenblase 204. 

- - der Gallengänge 198. 

— der Harnblase 366. 

-— der Prostata 367. 

‚ Entwicklung auf Brandnarben, Lupus 

harbed: Ekzem usw. 155. 

—, Erblichkeit und Infektiosität 155. 

—, Frühdiagnose und Frühoperation 154. 

—, Heilung durch Erysipelinfektion 338. 

—, Kathodenstrahlen 153. 

—, Prüventive Behandlung 155. 

Karzinome, Behandlung mit Erysipeltoxinen 
339. 

Karzinomstudien an Mäusen, experimentelle 
205. 

Kassenärztliche Bewegung 224. 

Kassenärztliche Tätigkeit 427. 

Kataplasmen 415. 

Katgut, Sterilisation und Desinfizierung 274, 
423. 

Katgutjod 423. 

Katheter, weiblicher, weicher 689. 

Katheterismus, bei Prostatahypertrophie 
100, 696. 

—, bei Urinverhaltung infolge Einklemmung 
des schwangeren Uterus 688. 


. Kathodenstrahlen bei Hautkarzinom und 


Lupus 153. 

Kedani 692. 

Kegelmilchsieb 345. 

Kehlkopf, Leitungsanästhesie 627. 

—, Miterkrankung beim Typhus abdomi- 
nalis 183. 

—, partielle Exstirpation 627. 

Kehilkopferkrankungen, praktische Bedeu- 
tung der Inhalation 648. 

Kehilkopfkatarrh, Inhalation 644. 

Kehlkopfkrebs, endolaryngeale Operation 
627. 

—, Radikaloperation mittels 
spaltung 626. 

Kehlkopfspiegel, Erfindung 641. 

Kehlkopftuberkulose, Sonnenlichtbehand- 
lung 243, 402. 

Keimträger 292. 

Keratitis parenchymatosa als Unfallfolge 
666. 

Keratomalacie 171. 

Kinder, Arzneimitteldosierung 531. 

Kindergärten für sprachlich Abnorme 534. 

Kinderheilkunde (Referate) 311, 535, 696. 

Kindermädchen, Bedeutung der Unter- 
suchung auf Tuberkulose 461. 

Kindermilch im Dunkeln zu halten 360. 

Kindersaugflasche mit Wärmemeßeinrich- 
tung 380. 

Kindersterblichkeit 66. 

Kindesalter, Hysterie 563. 


Kehlkopf- 
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Kindesbewegungen 490. 

Kinematographische Röntgenographie 121. 

Kinetotherapeutische Bäder 110. 

Klage auf Zahlung 405. 

Kleie, Zusatz zu Bädern 110. 

Kleinnhirn, Funktion 564. 

Klimatischer Faktor in der Therapie der 
Lungentuberkulose 566. 

Klinische Untersuchungsmethoden 433, 49%. 

Klinisches Jahrbuch 192, 288. 

Klischees 568. 

Klistiere bei Ilcus 517. 
Klumpfuß, abnehmbare 
Gipsverbände 123. 
Kniegelenk, abnehmbare Gipshülse 123. 

—, Bluterguß, Therapie 9. 

—, Jodoformglyzerininjektion, Technik541. 

—, Resektion nach Küster 509. 

—, Sauerstoffeinblasungen 485. 

Kniegelenkentzündung, Stauungshyperämie 
448, 450. 

Kniegelenkkapsel, primäre Sarkome 337. 

Kniegelenksluxationen, kongenitale 23. 

Kniegelenkstuberkulose SI, 509. 

—, Differentialdiagnose gegen Gelenk- 
kapselsarkom 337. 

Kniephänomen, Verschwinden bei Trichi- 
nose 435. l 

Knochenbrüche, Extensionsbehandlung484. 

Knochencysten 372. 

Knochenklammer für Frakturen 454. 

Knöchelbrüche, Extensionsbehandlung, 
Heilungsresultate 218. 

—, Heilungsresultate 217. 

Knöchelfraktur, Hoffa'scher Heftpflaster- 
verband 14. 

Kochkunst, ärztliche 47. _ 

Kochkurse, praktische für Arzte 40. 

Kochsalzarme Kost bei Odemen 500. 

Kochsalzlösung, Injektion bei Urämie 620. 

Kochschwestern 49. 

Kodein als Expektorans 336. 

Koffein bei Urämie 621. 

Kohlensaure Bäder bei Basedow 502. 

-— bei Herzkrankheiten 176. 

Kohlensäurebäder, künstliche ı11. 

-, Kontraindikationen Ill. 

Kokain 181. 

Kokain-Adrenalin-Tabletten 630. 

Kokain, als lokales Anästhetikum 639. 

—, Bedeutung als lokales Anästhetikum 
bei Hals- und Nasenerkrankungen 642. 

Kokainsuprarenin gegen lleutieber 340. 

Kolikschmerz bei Cholelithiasis 678. 

Kolikschmerzen bei starken Blutungen in 
die Harnblase 364. 

Kollargol, in der kriegschirurgischen Wund- 
behandlung 215. 

—, bei Sepsis 83, 84. 

—, zur prophylaktischen Antisepsis 692. 

—, Wertlosigkeit bei septischer Infektion 
451. 

Kollargolbehandlung 123. 

Kollargoleinspritzungen, intravenöse, Wir- 
kungslosizkeit 413. 

Kollargolinjektion, intravenöse 186. 

—, —, bei akuten Arthritiden 693. 

Kollaterale Hyperämie 77. 

Kollvidchemie 603. 

Kolonialärzte 608. 

Kolpeuryse, vaginale, bei Einkiemmung 
des retrodeviierten graviden Uterus 690. 

Kolpohysterotomia posterior 090. 

Kompensation bei Erkrankungen der At- 
mungsorgane 524. 

Kompensatorische Pause der Herzaktion 
331. 


redressierende 
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Komplement 397, 658. 

Komplexmerkmale bei 
fungen 120. 

Kompression, elastische bei Bluterguß im 
Gelenk 9. 

Kongenitale Kinderhernie, Operation 663. 

Kongenitale Kniegelenksluxationen 23. 


Assoziationsprü- 


Kongresse und Versammlungen: 


— Gesellschaft für .\rbeiterversicherung 
432. 

— NXNIV. Deutscher Ärztetag 427. 

— XXXV. Kongreß der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie 249, 280. 

— V. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für orthopädische Chirurgie 316. 

— NNNI. Versammlung der deutschen 
Vereinigung für öffentliche Gesundheits- 
pflege 576. 

— NNIII. Kongreß für Innere Medizin 128. 

— I. Internationale Konferenz für Krebs- 
forschung 383, 544, 007. 

— PreußischerMedizinalbeamtenverein 288. 

— Berliner medizinische Gesellschaft 64, 
96, 191, 224, 320, 352, 383, 408, 431, 
432, 463, 464, 487, 672, 704, 744- 

— XV. Internationaler medizinischer Kon- 
greß 32, 383. 

— LXXVIII. Versammlung der deutschen 
Naturforscher und .\rzte 601. 

— Deutsche Gesellschaft für Nervenkrank- 
heiten OOI. 

-— Psychologische Gesellschaft 256, 576. 

— Berliner Rettungsgesellschaft 128. 

— II. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft Il 120, 256. 

—- Deutsche Gesellschaft zur 
Schiffbrüchiger 270. 

— Gesellschaft für soziale Medizin, Hy- 
giene und Medizinalstatistik 64. 

— Ill. Versammlung der T'uberkuloseärzte 
Deutschlands 401. 

— V. Internationale 'Tuberkulosckonterenz 
576. 

— Deutsches Zentralkomitee zur Bekämp- 
tung der Tuberkulose 377. 

— Deutsche Gesellschaft für Urologie 601. 

— V. Hauptversammlung des Verbandes 
der .\\rzte Deutschlands 408. 

— Deutsche Gesellschaft für Volksbäder 
96, 191, 320, 352, 464. 

Konjunktivitis bei Heutieber, Behandlung 
340. 

Konkurs, Vorrecht ärztlicher Forderungen 
400. 

Konsangyinität der Eltern bei Xeroderma 
pigmentosum und Ichthyosis congenita 
601. 


Kontraindikationen der Atmo- und Zesto- 
kausis 389. 

Kontrakturen, hemiplegische 40. 

—, des (Juadriceps 24. 

Koordinatorische Gymnastik 44. 

Koptkongestion, Güsse bei — 110. 

Kopfschmerz, Hydrotherapie 114. 

—, bei Stauungspapille 357. 

Kopfstauung 10. 

--, Technik 221. 

Koptsteißlänge des Kindes, intrauterine 493. 

Kornätzungsmanier 509. 

Körnerkrankheit 600. 
Körperanstrengungen, Einfluß auf Zirkula- 
tionsapparat, Nieren und Ilerz 592. 
Körpertemperatur, Eintluß bydrotherapeu- 

tischer Prozeduren 78. 
Korrelationen, chemische, im Organismus 
603. 
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Kosten für hilflos aufgefundene Personen 
241. 

Kotsteine bei Appendicitis 471. 

Kramptkranke, erste Hilfe in den Unfall- 
stationen 240. 

Krankenbeförderungswesen in Deutschland 
38. 

Krankenhäuser, Aufnahme Verunglückter 
und Erkrankter 240. 

— für Schwindsüchtige im vorgerückteren 
Stadium 157. 

—- und medizinisch-wissenschaftliche An- 
stalten mit Ermächtigung zur Annahme 
von Praktikanten 256. 

Krankenkassen 427. 

Krankenkorb 37. 

Krankenpflege 574. 

--, Unterricht 250. 

Krankenpflegeausstellung im 
Friedrich-Hause 250. 

Krankenpflegegeräte 251. 

Krankenpflegepersonen, erste Hilfe 266. 

Krankenptilegerinnen, freie 28. 

Krankenschwestern, Rechtslage bezüglich 
Versicherung 28. 

Krankentransportmittel, Desinfektion 34. 

Krankenversicherungsgesetz, dringende 
Fälle 268. 

—, Reform 427. 

Krankenversorgung der Armen 267. 

Krankenwagen 35. 

Krankheiten, Wesen 609. 

Kratzwunden der Hornhaut 583. 

Kraxen zum Krankentransport im Gebirge 


Kaiserin 


7 

Krebs, Finfluß von Boden und Haus auf 
die lläutigkeit 287. 

Krebsheilungen, unerwartete 607. 

Krebsmäuse, Seltenheit 206. 

Krebszelle, autolytisches Ferment 608. 

Kreislaufs- und Atmungsorgane, Be- 
ziehungen 322. 

Kreuzbinden bei L.ungentuberkulose 656. 

Kriechen, natürliches 703. 

Kriechverfahren bei Skoliose 316, 700. 

Kriegschirurgie, Lehrbuch 29. 

Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem 
russisch-Japanischen Kriege (Referat) 213. 

Kriegsschauplatz, ärztliche Tätigkeit 214. 

Kriminalverbrechen, schwere, Mitwirkung 
des Arztes bei der Aufdeckung 704. 

Kristalle, flüssige und scheinbar lebende 
602. 

Kristallographie 248. 

Kropf, chirurgische Behandlung 694. 

Kropfexstirpationen 249. 

Kropfherz 375, 684. 

Kryptorchismus 300. 

Kryoskopie 617. 

Kühlkiste für Säuglingsmilch 380. 

Kulturgeschichte, medizinische 8. 

Kumolkatgut 423. 

Künstlicher After bei Darmkarzinon 553. 

Künstliche Frühgeburt, Ahlteld’ sche 
Messung 494. 

Kunst und Kunsthandwerk, Geschichte der 
Medizin in — 218. 

Kupferdruck 571. 

Kuranstalten für Ilerzkranke 328. 

Kurierfreiheit 205. 

Kurpfuscherei 429. 

—, Gesetze 62. 

Kurpfuschereiverbot 669. 

Küstenklima 649. 

Kystoskopie, Entwicklung 160. 

-—, zur topischen Diagnose bei Himaturie 
095. 


Sachregister. 
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L. 


Labprozeß, physiologische Bedeutung 697. 

Laevulose bei Diabetes 504. 

Lagerung bei Untersuchung auf Wander- 
niere, Ulcus ventriculi usw. 200. 

Lähmung bei Hemiplegie, Rückbildung 40. 

Laminektomic, Gefahren 373. 

Landklima für Tuberkulöse 650. 

Laparotomien, konsekutive Pneumonien 
507. 

Larynxgeschwüre, typhöse 183. 

Laryngitis sicca, Inhalation 644. 

Laryngologie, Entwicklung 641. 

—, und Rhinologie (Referate) 182, 400, 
659. 

Laryngoskopie, Erfindung 642. 

Lasin gegen Getrübtwerden der Kehlkoupf- 
spiegel 243. 

l.augenvergiftungen, Behandlung 698. 

Lebensmittel, Fürsorge bei den alten 
Römern 509. 

l.ebensversicherung 319. 

Lcber, Echinokokken 201. 

—, pathologische Veränderungen bei Gicht 
546. 

l.eberabszeß, bei Cholelithiasis 676. 

—, der Tropen 117. 

Leberchirurgie, Zestokausis 391. 

lL.eberkarzinom 199. 

l.cber,‚schwellung‘* bei Cholelithiasis 678. 

Lecithinkügelchen im Prostatasekret 242. 

l.ederhaut, durchbohrende Verletzungen 
s86. 

Lehrmittel, ärztliche, Staatliche Sammlung 
132, 140, 141, 710. 

Lehrmittelausstellung für Krankenptlege 
250. 

Leibesumfang der Schwangeren 492. 

Leibschmerz, arteriosklerotischer 442. 

Leistenbruchband, einfaches, für Säuglinge 
664. 

l.eiterwagen als Krankenwagen 39. 

Leitsonde, tiliforme 99. 

Leitungsanästhesie für den Kehlkopt 627. 

l.citungswiderstand des Ilarns 630. 

Lendenwirbelsäule, Nachweis von Ver- 
letzungen durch das Röntgenbild 121. 

Lepra, Ausbreitung und Bekämptung 142. 

—, Formen 144. 

—, Übertragung 145. 

—, Absonderung 147. 

—, gesetzliche Bestimmungen 147. 

Leprabeschauer 145. 

Lepraheim 146. 

Lepraherd in Deutschland 143. 

Leprakranke, Ausstoßung im Mittelalter 144. 

Lepra nervorum, Knochenveränderungen 
im Röntgenbilde 121. 

Lepraverdächtige, Beobachtung 148. 

Leproserie 142. 

Leukämie, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
122, 691. 

Leukoderm bei Psoriasis 425. 

Leukopenie, Zeichen besonders schwerer 
Infektion 435. 

—, bei der Serumkrankheit 535. 

—, bei Typhus 435. 

l.eukoplakia vesicae 367. 

l.eukozyten, Befund bei Infektionskrank- 
heiten 319. 

— , als Parasiten der Wirbeltiere 30. 

—, Verhalten bei Appendicitis 475. 

—, Verschiedenheit menschlicher 
tierischer 539. 

Leukozytose bei Leberabszeß 117. 

Levurargyre 185. 


und 


Lichen scrophulosorum 34. 

Lichen ruber, Zinkleimverband 426. 
Lichen ruber pemphigoides 426. 

Licht, aktinisches, bakterizide Wirkung 

344- 

—, Anwendung in der Medizin 575. 

—, blaues, Bestrahlung bei Neuralgien 
114. 

Lichtdruck 570. 

Lidbindehaut, Verletzungen 582. 

Lider, Abreißungen 582. 

Lidrandverletzungen 382. 

Liegekur im Freien 655. 

Lignosulfit 402. 

Lignosulfitinhalationen 645. 

Limnologie 248. 

Linea alba, Hernie 621. 

Linse, Fremdkörper 585. 

—, Luxation 589. 

Lipome, subseröse in der Linca alba 622. 

Liquidation 403. 

—, Spezifizierung 404. 

Liquor cerebrospinalis, Lyinphocytose 536. 

—, Zellbefund 436. 

Lithium bei Gicht 547. 

Lithographie 570. 

Litieres 37. 

l.ohnarbeit der Krankenschwestern 28. 

L.okalanästheticum in der urologischen 

Praxis (Novocain) 630. 
Longoproktoskop 634. 

Lues cerebralis, Pupillenreaktionen 599. 

Lues, Diagnose auf Grund des Spiro- 
chätennachweises 537. 

—, der Leber .199. 

L.uftbad in der Heilstättentherapie 402. 

Luftbäder, heiße 12. 

Luftdruckschwankungen, Einwirkung auf 

Ichiasschmerzen 178. 
l.ufteintritt in Venen, klinische Bedeutung 

84. 
l.ufteinblasungen bei Heus 518. 
Luftembolie, praktische Bedeutung 84. 
Luftfilter gegen Heutieber 340. 
Luftschlauch, Henle’s, zur Stauung 220. 
Lumbago, Hydrotherapie 175. 
l.umbalanästhesie, okulare Störungen 660. 
Lumbal- und Sakralneuralgien, Auskulta- 

tion der Wirbelsäule 454. 
Lumbalpunktion, Druckbestimmung 15. 
—, Technik 14. 

—, therapeutische 16. 

—, bei Urämie 620. 

Lungenblähung bei Vagusneurose 308. 
Lungenblutungen, Therapie 656. 
Lungenchirurgie 61. 

- auf Grund des Röntgenbildes ı21. 
Lungencirrhose, Inhalation 645. 
Lungendrüsentuberkulose, Diagnose durch 

Röntgenstrahlen 121. 
Lungenechinokokkus 560. 
L.ungenembolie aus einer Beckenvene 414. 
Lungenemphysem, Kompensation 324. 
Lungenentzündung, Kranke nicht aufrichten 

116. 

—, krupöse, Behandlung 324. 
l.ungenerkrankungen, praktische Bedeutung 

der Inhalation 643. 

—, Röntgendiayrnose 438. 
Lungengangrän, Inhalation 645. 
l.ungenheilstätten, Behandlung der Tuber- 

kulose in — 177. 

-—, Verzeichnis 657. 
Lungenkomplikationen nach Bauchopera- 

tionen 485. 

Lungenkurorte, deutsche 650. 
Lungensaugmaske 592. 


Lungenschwindsucht, Heilstättenbehand- 
lung 156. 

Lungenspitze, Anomalien über der rechten 
559. 

—, rechte, verlängertes 
normaler Befund 441. 

Lungenspitzen, Lymphweg von den Ton- 
sillen 400. 

Lungentuberkulose, beginnende 559. 

—, Entstehung 626. 

—, Häufigkeit bei der Obduktion 626. 

— , Hyperämiebehandlung 401. 

— , intratracheale Injektionen von öligen 
Substanzen 400. 

— , klimatischer Faktor 566. 

—, künstlicher Pneumothorax 336. 

—, Marmorek's Heilserum 153. 

--, moderne allgemeine Behandlung 646. 

Lungenverletzungen inı Kriege 216. 

Lupus, Finsenbehandlung 54. 

—, Kathodenstrahlen 153. 

Lupus erythematodes 54. 

Luxation bei tuberkulöser Coxitis 580. 

Luxationen, veraltete, Extensionsbehand- 
lung 484. 

Lycethol 547. 

Lymphangitis, akute, Stauungsbehandlung 
16, 18, 24, 254, 451. 

— rheumatica chronica 531. 

Lymphocyten im Liquor cerebrospinalis, 
diagnostische Bedeutung 437. 

—, bei meningitischen Prozessen 15. 

Lymphocytensturz im Blutbild, Signum 
mali omnis 435. 

Lymphocytose des Liquor cerebrospinalis 
bei Syphilis 536. 

Lysidin 547- 

I.ysoformalkohol als Händedesinfiziens 88. 


Exspirium als 


Mac Burney’scher Druckpunkt 275. 

Magen, Aufenthaltszeit der [ngesta im 
normalen 361. 

—, Röntgendiagnostik 438. 

—, röntgenologische Untersuchungen 736. 

—, Sekretionsmechanismus 455. 

Magen- und Darmkrankheiten (Referate) 
275, 455, 698, 737- 

Magen- und Darmtraktus, Röntgenunter- 
suchungen 121. 

Magenblutungen, operatives Eingreifen 594. 

Magendruck bei Cholelithiasis 678. 

Magenfunktionen 501. 

—, radiologische Prüfung 360. 

Magengeschwür, diätetische Behandlung 
276. 

—-, operative Behandlung 250, 593. 

Magenkarzinom, Diagnose aus der Spül- 
flüssigkeit 419. 

Magenkrebs, Milchsäurebildung 420. 

Mageninhalt, Blutnachweis 456. 

Magenmittel, Winternitz’sches 113, 175. 

Magenmotilität, radiologische Prüfung 361. 

Magenresektion bei Ulcus 594. 

Magenrückstände, radiologische Prüfung 
362. 

Magensaftsekretion bei Achylia gastrica 
699. 

\Magensekret Sol. 

Magenspülung bei Ilyperchlorhydrie 371. 

Magensymptome bei der Hernia lineae 
albae 624. 

Magentumoren, Frühdiagnose durch Rönt- 
genuntersuchung 115, 
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Magnet, bei Eisensplittern im Auge 586. 

Magnetotherapie bei Nervenkrankheiten 
229. 

Mahlzeiten des Säuglings, Zahl 260. 

Mahnverfahren 405. 

Makrogamceten 166. 

Makulaerkrankung, nach Trauma 590. 

Malachitgrün zur Anreicherung von Typhus- 
bazillen 247. 

Malaria 161, 233. 

—, Herstellung und Fürbung des Blut- 
präparates 170. 

—, Hydrotherapie 112. 

— , Verbreitungsweise 293. 

Malariaparasiten, Entdeckung 163. 

‚ Färbung im Blutstropfen 1714. 

Malariaprophylaxe 233. 

Malariaüberträger 167. 

Malz, Zusatz zu Bädern 110, 

Mamma, linke, Druckemptindlichkeit bei 
Herzneurosen 308. 

Mammakarzinom, Behandlung 52. 

—, Dauerheilungen 154. 

Mandelkleie, Zusatz zu Bädern 110. 

Manson’sche Färbungsmethode für Malaria- 
plasmodien 170. 

Markzellen im Blute 435. 

Marmorek’'s Serum gegen Lungentuberku- 
lose 153. 

Masern, Hydrotherapie 112. 

Massage, bei Blutung im Kniegelenk 10. 

—, bei Lähmungen 44. 

—, der inneren Nase bei Heufieber 340. 

—, des Thorax bei Angina pectoris und 
verwandten Zuständen 307. 

—, Wirkung auf den Blutdruck 325. 

Mastdarmkrebs, Erfolge der chirurgischen 
Behandlung 532. 

Mastdarmkrebse, hochsitzende, Behand- 
lung 280. 

Mastitis, Kind anlegen! 281. 

—, Saugbehandlung 17, 19. 

—, Schröpfkoptbehandlung 281. 

Mastix zur Befestigung des Wundverbandes 
im Kriege 215. 

Mastoiditis, Stauungsbehandlung 661. 

Mäuse, experimentelle Karzinomstudien 
205. 

Mäusekrebse, experimentelle Heilversuche 
607. 

Mechanohydrotherapeutische 
von Respirations- 
störungen 321. 

Mediastinalgeschwülste, Röntgendiagnose 
437. 

—, röntgentherapeutische Versuche 123. 

Mediastinalraum, hinterer 438. 

Mediko-mechanische Apparate, wohlfeiler 
Ersatz 12. 

Mediko-mechanische Behandlung 11. 

Medizin, wie studiert man —? 575. 

Medizinalbeamte, Gebühren 458. 

Medinalreform 669. 

Medizinal- und Veterinärpolizei 238. 


Behandlung 
und Zirkulations- 


Mediziner, Überweisung an praktische 
Arzte 158. 
Medizinische Fakultäten, medizinische 


Akademien und praktischer Arzt 32. 
Medizinische Kulturgeschichte 58. 
Medizinstudierende, Zahl 288. 
Medizinstudiunı, Statistik 608. 
Megaloblasten bei perniciöser Anämie 430. 
Melasikterus 678. 

Melkeimer, zweckmäßige 343. 
Melkmaschine 344. 

Meningitis, seröse, Stauungspapille 358. 
Meningokokkenpharyngitis 246. 
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Meningokokkenserum 377. 

Meniskusabreißung, Röntgendiagnose nach 
Sauerstoffeinblasungen 485. 

Meniskusverletzungen, Nachweis im Rönt- 
genbild 735. 

Menopause, Herzerscheinungen 684. 

Menorrhagie und Metrorrhagie, Atmo- und 
Zestokausis 391. 

Menschen- und Tierblut, biologisches 
Verfahren zur Erkennung und Unter- 
scheidung 638. 

Menstruation, Termin der letzten 490. 

Mentholeinatmungen bei ITeufieber 340. 

Mercierkatheter 100. 

Merkblatt für Frauen und Mädchen 96. 

Merkuriolölinjektionen bei Syphilis 426. 

Mesarteriitis luetica 663. 

Mesoaortitis productiva O. . 

Mesotan 84. 

Messersterilisationsröhren 341. 

Metastasen 616. 

Metastasenbildung, Erklärung der Selten- 
heit bei Karzinom 209. 

Methylatropinum bromatum 692, 

Mikrogameten 166. 

Milch 315. 

— , Magenverdauung 697. 

—, Tötung pathogener Keinıe 
Quecksilberdampflampe 344. 
—-, ungekochte, bei Barlow 399. 
—, Wirkungsunterschied zwischen Krauen- 
und Kuhmilch in den Salzen der Molke 

begründet 699. 

— , Zersetzung durch gleichzeitige Ein- 
wirkung von Sauerstoff und Licht 560. 

Milchdiät bei Hyperchlorhydrie 371. 

Milchfett, Zersetzung 560. 

Milchfilter 346. 

Milchtlaschen 380. 

Milchgewinnung, asceptische 343. 

Milchkannen 346. 

Milchkochapparate 378. 

Milchküche 378. 

Milchprüfer 340. 

Milchpumpen 381. 

Milchsäurebakterien 
deutung 344. 

Milchsäurebazillen, Boas-Oppler'sche 420. 

Milchsäurebildung beim Magenkrebs 420. 

Milchsterilisatoren 378. 

Milchzentrifugen 346. 

Mimische Schrift 534. 

Mineralwasserkurenbei Dünndarmkatarrhen 
738. 

Mischmodelle für künstliche Säuglings- 
ernährung 381. 

Mitralstenose, Seltenheit von gleichzeitiger 
Tuberkulose 592. 

Mittelohrentzündung, akute eitrige, Indi- 
kationen zur Erötfinung des Warzen- 
fortsatzes 342. 

Mittelohreiterungen, Stauungshrperämie 19, 
660. 

\ittelstandskrankenkassen 96, 383, 428. 

Mobilisierung der Skoliose, aktive 700. 

Mobilisierung der versteiften Schulter 13. 

Molke, Träger der Wirkungsunterschiede 
zwischen Frauen- und Kuhmilch 697. 

Moorbäder I11. 

Morbus Basedowii, 
Krankheit. 

Mord und Totschlag, Statistik 150. 

Morphin bei Ilerzkranken 326. 

Morphium, bei inneren Blutungen >. 

-—-, bei Osophagusstenosen 698. 

—, subkutan bei Blasenblutungen 369. 

—, bei Urämie 620. 


durch 


in der Milch, Be- 


siehe Basedow sche 


Morphologie und Biologie der Zelle 30. 

Mortalität, Anteil der Tuberkulose 155. 

—, der abdominalen Radikaloperation 
des Gebärmutterscheidenkrebses 374. 

Moulagen 141. 

Muiracithin 563. 

Multiple Sklerose 
Schlägen 22. 

Mundhöhle, Chirurgie 574. 

Münze, verschluckte 664. 

Muskelarbeit, Steigerung nach FKinnahme 
von Zucker 606. 

Muskeln, Einfluß 
Maßnahmen 79. 

—, Uberempfindlichkeit 272. 

Muskelerkrankungen, Hydrotherapie 174. 

Muskelrheumatismus, Hydrotherapie 175. 

Musteranstalt für die Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit 70, 72, 74. 

Musterkuhstallanlage 344. 

Mustersäuglingskrankenpflegeraun 251. 

Mutterberatungsstelle 262. 

Mutterhaus 259. 

Myalgien 272. 

—, am Abdomen 273. 

Mycosis fungoides, Röntgenstrahlen 84. 

Myokarditis, \Wechselstrombäder 176. 

Myokarditis syphilitica mit Spirochaeten- 
befund 426, 527. 

Mvomblutungen, Atmokausis 390. 

Myrthol als Expektorans 336. 

Myxom der kindlichen Blase 366. 


nach elektrischen 


hydrotherapeutischer 


N. 


Nachbehandlung von gewöhnlichen Gelenk- 
verletzungen 9. 

Nachtnebel 172. 

Nagelveränderungen nach akuten Krank- 
heite2 Sy. 

Nähren 68. 

Nährmaterial, Übermaß 567. 

Nahrungsbedarf 566. 

— jenseits des ersten Lebensjahres 698. 

Nahrungsmittelverkehr, Überwachung 294. 

Nahrungsökonomie 566. 

Nährwert des Alkohols 242. 

Naevi vasculosi, Behandlung 184. 

Narbenstrikturen, T’hiosinamininjektionen 
562. 

Nasenchirurgie, Bedeutung des Kokains 
643. 

Nasenleiden und 
182, 400, 659. 

Nasenpolypen, Auslösung von Asthma 642. 

Nasenrespiratoren 645. 

Nasenscheidewand, operative Behandlung 
von Verbiegungen und Auswüchsen 183. 

Nasentumoren, maligne, Operation ohne 
Enntstellung des Gesichts 422. 

Natrium citricum bei Hyperchlorhydrie 371. 

Natrium salicylicum bei Gallensteinkrank- 
heit 682. 

Naturwissenschaftund Weltanschauung 602. 

Naturwissenschaften, allgemeine (Referat) 
247. 

Naturwissenschaftlicher Unterricht 602. 

Nebennierenpräparat bei Erkrankungen der 
Speiseröhre 277. 

Nebenwirkungen der modernen Arznei- 
mittel 318. 

Nebulor bei Ohrenerkrankungen 660. 

Nekrose durch Lysol- oder Alkohol. 
umschläge 413. 

Nekrotisierung der Blasenschleimhaut 687. 


Halsleiden (Referate) 
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Nephrektomie, bei Nierenverletzungen 428. 

—, bei Tieren, Wirkung 618. 

—, Indikationen bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose 629. 

Nephritis, Blutdrucksteigerung 376. 

—. infolge kalter hydrotherapeutischer 
Prozeduren 79. 

—, chronische, Stauungspapille 358. 

Nephrolysine 618. 

\ervenanastomosierung 508. 

Nervenarzt 225. 

Nervendehnung, 
722. 

Nervendiszision 723. 

Nervenkrankheiten, Elektrotherapie 220. 

— , heutiger Stand der Therapie 225. 

--, iReferate) 20,°277, 562. 

Nervöse Störungen und Augenfehler 277. 

Netzhaut, traumatische Spätablösung 182. 

Netzhautablösung, traumatische 590. 

Netzhautblutungen 590. 

Netzhautrisse 90. 

Netztumoren, gedrehte, Differentialdiagnose 
gegen Cholecystitis 201. 

Neugeborene, Verhütung der Gonoblen- 
norrhoe 339. 

Neuralgie, Wesen und Behandlung 718. 

— , funktionelle 719. 

—, Ursachen 721. 

Neuralgien 272. 

—, in Amputationsstümpfen, 
Heilung 723. 

—, Behandlung 230. 

—, Bestrahlung mit blauem Licht 114. 

—, Hydrotherapie 114. 

—, bei Varicen 720. 

Neurasthenia cordis, 
176. 

Neurasthenie, Herzbeschwerden 682. 

—, Hydrotherapie 112. 

—, in der Arbeiterbevölkerung 563. 

—, junger Ehefrauen 563. 

—, Validol 83. 

Neurektomie bei Neuralgie 723. 

Neurexairesis 722, 723. 

Neurinsarkoklesis 724. 

Neuritis, Hydrotherapie 114. 

Neuritis nervi optici, Befund und Ver- 
halten der sensorischen Funktionen 355. 

Neuritis und Nuralgie, Ditferentialdiagnose 
"19. 

Neurologie (Referate) 20, 277, 502. 

Neutuberkulin 157. 

Nieren, Einfluß hydrotherapeutischer Pro- 
zeduren 79. 

—, Einfluß von Körperanstrengungen 592. 

Nierenbecken, Röntgenuntersuchung 52. 

Nierenbeckenkatarrh, Behandlung 531. 

Nierendiagnostik, funktionelle 500, 629, 
630. 

— mittels Färbung des Harns 605. 

Nierenepithelien im Urin Gesunder 593. 

Nierenerkrankungen, Blutdrucksteigerung 
498. 

Nierenextrakte, diuretische Wirkung 619. 

Nierenkrankheiten, funktionelle Diagnostik 
500. 

Nierenkoliken bei Nierentuberkulose 1798. 

Nierenschmerz bei Tumor 363. 

Nierensteine, röntgenologische Diagnose 
736- 

Nierensteinkolik, Verwechslung mit Appen- 
dicitis 477. 

Nierentuberkulose, Behandlung 629, 630. 

—, Hämaturie als Initialsymptom 178. 

—, Ichthyol als Heilmittel 629. 


blutige, bei Neuralgie 


operative 


Wechselstrombäder 


Nieren- und LUretersteindiagnose durch 
Röntgenverfahren 236. 
Nierenverpflanzung 603. 
Nierenverletzungen, subkutane 424. 
Nikotineinspritzung, intravenöse, Gefäß- 


veränderungreen 692. 

Nitroglycerin bei Angina pectoris 326. 

Normal-Krankenzimmer 2531. 

Normoblasten 436. 

Novokain 83, 181, 340. 

— in der Urologie 630. 

Nylander'sche Zuckerprobe,  Tlemmung 
durch Quecksilber, Chloroform, Thy- 
mol ete. 49. 


O. 


Obercollegium sanitatis 238. 

Obliteratio arteficialis uteri 
und Zestokausis 391. 

Obturationsileus S15. 

Odeme, Kochsalzretention S00. 

Öffentliche Fürsorge für erste Hilfe 235, 
265, 302. 

Öffentliches Fuhrwerk, Benutzung bei 
ansteckenden Krankheiten 34. 

Ohornmilch 344. 

Ohrenerkrankungen, Anwendung des Ne- 
bulor 660. 

— , Zusammenhang mit Allgemeinerkran- 
kungen, Beitrag 101, 102. 


Ohren- und Nasenleiden, Verbreitung bei 
der Schuljugend 341. 

Ohrenleiden, (Referate) 341, 660. 

—, und Hysterie, Zusammenhang 341. 

Okklusionsileus 526. 

Okkulte Blutanwesenheit, Nachweis in 
Fäces und Mageninhalt 456. 


Olcum cadinum zu Teerbädern 184. 

Ol, graues, Gefahren bei der Injektion 
601. 

Öl, subkutane Zuführung, Wertlosigkeit 

421. 

Öleinläufe bei Appendicitis 479. 

Öperationshandschuhe 274. 

Operationswunden, Zurücklassen von 


I’remdkörpern 664. 


durch Atmo- 


Ophthalmie, sympathische 386. 

Opium, bei inneren Blutungen 5. 

— bei Krampf des Sphincter vesicae 98. 

—, hohe Dosen bei Quecksilberdarm- 
katarrhen 601. 

Opiumbehandlung, bei Appendicitis 478. 

—, bei lleus 517. 

Öpsonintheorie 631. 

Orthopädische Chirurgie, Lehrbuch 62. 

—, (Referate) 23, 508. 

Orthopädische Operationen, Anwendung 
der Stauungshyperämie 263. 

Orthoperkussion 432. 

Orthophotographie des Herzens 121. 

Orthoröntgenograph 120. 

Osophagitis, Nebennierenpräparate 277. 

Ösophagoskopie 663. 

Ösophagotomia cervicalis externa zur Ent- 
fernung von Fremdkörpern in der 
Speiseröhre 663. 

Ösophagotomie 561. 

—, typische 663. 

—, Technik 664. 

Ösophagusstenosen, Besserung des Schluck- 
vermögens durch Morphium 698. 

Ösophagusstriktur, Heilung durch 'Fhio- 
sinamin 245. 


Osteotomie, extraartikuläre, bei unpünstiger 
Ankylose nach Coxitis 580. 

— bei Gelenktuberkulose S1. 

— bei Genu valgum so8. 

Osteotomien, Anwendung der Stauungrs- 


hyperämie nach — 264. 
Osteomyelitis, Stauungshyperämie 86, 254, 
255. 


Ostitis fibrosa S06. 

Oszillierende Ströme, hochgespannte, bei 
Herzkrankheiten 662. 

Othämatom, Behandlung 660. 

Ovarien, Atrophie nach Röntgenbestrah- 
lungen 122. 

Oxycephalie, Sehnervenaätrophie 394. 

Ozaena, Paraffininjektionen 400. 


P. 


Packungen 110. 

Paget's Karzinom 155. 

Palpable Gebilde des normalen mensch- 
lichen Körpers 511. 

Palpation, des Abdomens, Thayer'sche Me- 
thode 490. 

—, von Blasentumoren 365. 

—, der Bronchialdrüsen, direkte 5o. 

—, methodische, der normalen palpablen 
Gebilde des Körpers 5ıı. 

—, des Rektum 637. 

Panaritien, Stauungshyperämie 18, 86. 

Pankreaserkrankungen bei Cholelithiasis 
676. 

Pankreasdiabetes 504. 

Pankreasverdauung, Prüfung mit Glutoid- 
kapseln 502. 

Pankreatitis, Differentialdiagnose gegen 
Cholecystitis 201. 

Pankreon 504. 

Panophthalmie 584. 

Papillenhälfte, temporale, Abblassung 395. 

Papillombildung auf Blasenkarzinomen 
366. 

Papillome der Blase 366. 

Paralogien 598. 

Paralyse, Atiologie 20. 

— nach elektrischen Unfillen 22. 

— bei Geistlichen 21. 

—, konjugale und familiale 21. 

—, Lymphozyten in der Spinalpunktions- 
flüssigkeit 437. 

—, progressive, und Syphilis 20. 

—, Pupillenreaktionen 599. 

—, Quecksilberbehandlung 21. 

—, Statistik 20. 

— und Trauma, kein direkter Zusammen- 
hang 599. 

— in der Türkei 314. 

Paralysie par reflexe 514. 

Paralysis agitans, Hyoscin 230. 

Paralytischer lleus 516. 

Pararegulin 505, 699. 

Paroxysmale Arrythmie 662. 

Paroxysmale Tachykardie 452. 

Parametrium, Einrisse, Blutungen 1. 

Paranoia 314. 

Paraphasie S3. 

Parasyphilifische Erkrankungen 21. 

Paratyphus 297. 

Parazentese, Lokalanästhesie 382. 

Parulis, Stauungshyperämie 16. 

Passive Bewegungen bei Hemiplvgie 44. 

Pasteurisator 378. 

Patellarfraktur, Behandlung 180. 

Patentmedizin 682. 
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Pathogenese der Tuberkulose 611. 

Pathographik 312. 

Pathologie, allgemeine, Einfluß der bak- 
teriologischen Forschungsergebnisse 609, 
657. 

— und pathologische Anatomie 286. 

— und Therapie, Wechselbeziehungen 286. 

Pathologisch-anatomische Diagnostik 30. 

Pathologische Physiologie 29. 

Pavy-Sahli’sche Zuckertitrationsmethode 79. 

Pektoralfremitus 441. 

-Pendelapparate von Krukenberg 14. 

Pepsin 699. 

Perforation der Gallenblase 193. 

Perhydrasemilch 560. 

Perhydrol 391. 

Pericholecystitis 675. 

Pericystitis 687. 

Perineuritis nervi optici 356. 

Periostale Schmerzen 272. 

Peritonitis bei Appendicitis 468. 

Perkussion des Herzens 439, 452. 

Perkussionsschall, physikalische 
suchungen desselben 439. 

Perlsuchtuberkulin 157. 

Perniziöse Anämic, Blutbefund 436. 

Perseveration $3, 597. 

Personenkrankenwagen 39. 

Perubalsam, zur Wundbehandlung 184. 

—, bei Skabies 184. 

Pessar, bei Retrodeviatio uteri gravidi 688. 

Pest, Schutzimpfung 245. 

—, Immunisierungsfähigkeit 248. 

Pestkulturen, lebende, subkutane Injektion 
245. 

Pestvakzinierung 246. 

Pfändung 406. 

Pfegerinnenschule für Wochen- und Kinder- 
pflege 73. 

Phenylendiamin zum Blutnachweis 456. 

Phlebektasie des Darmtraktus 422. 

V-Phlegmone 414. 

Phlegmonen, Stauungshyperämie 16, 18. 

Phonasthenie 53. Ty 

Phonendoskopische Herzuntersuchung nach 
Smith 176. 

Photographie, Atelier für wissenschaftliche 
141. 

Photographische Reproduktion 568. 

Photogravüre 571. 

Photolithographie 570. 

Photomechanische Illustration 567. 

Physikalische Untersuchungsmethoden, 
Anatomie und — 61. 

Physiologie des Menschen”94, 603. 

—, pathologische 29. 

Pilokarpin bei Urimie 620. 

Piperazin 547. 

P’lasmodienkrankheit 692. 

Plattfuß, abnehmbare redressierende Gips- 
verbände 123. 

Plattfüße, Schmerzen 273. 

Pleuraempyem, Behandlung 308. 

Pleuritis, Hydrotherapie 173. 

— diaphragmatica 477. 

—, rechisseitige, oft auf larvierter Appen- 
dicitis beruhend 668. 

Pleuritische Ergüsse, schmale Dämpfungs- 
zone auf der gesunden Seite 438. 

Plexuslähmungen 508. 

Pneumatische Apparate 323. 

Pneumatische Kammer 323. 

Pneumin 153. 

P’neumokokkenserum bei Ulcus serpens 584. 

P’neumonie, Hydrotherapie 112. 

—, Leukopenie in ganz schweren Fällen 


435. 


Unter- 


Pneumonien nach Laparatomien $07. 

—, embolische, nach Typblitisoperationen 
507- 

Pneumonomykosis aspergillina 560. 

Pneumothorax, künstlich erzeugter, bei 
Lungentuberkulose 325, 336, 591. 

Polarisation, Notwendigkeit 49. 

Politik und Tuberkulose 464. 

Polizei und Ärzte 704. 

—, Sorge für Leben und Gesundheit 239. 

Pollakiurie bei Blasentuberkulose 363. 

Pollantin 340. 

Polyarthritiden, prämenstruclle Tempera- 
tursteigerungen 243. 
l’olyarthritis rheumatica, 

tionen 693. 
Polycythämie 436. 
Posthemipblegische Bewegungsstürung und 

ihre Behandlung 39. 

Portative Apparate bei Coxitis 579. 
Präcanceröses Stadium 153. 
Prädilektionsmuskeln bei Lähmungen 40. 
Praktikanten, Verzeichnis der zur Auf- 
nahme berechtigten Krankenhäuser und 

Anstalten 256. 

Praktische Medizin, Handbuch 93. 

Praktisches Jahr 224, 383, 429, 464. 

Präklimakterische Blutungen, unstillbare, 
Atmokausis 390. 


Kollargolinjek- 


Prämenstruelle "Temperatursteigerungen 
243. 


Prämie für Anstellung von Wiederbele- 
bungsversuchen 239. 

Prä- oder retrocökaler Abszeß, Differential- 
diagnose durch Perkussion 454. 

Präventive Behandlung des Karzinoms 185. 

Praxis, besondere Verhältnisse der ärzt- 
lichen 158. 

—, Einführung 406. 

Präzisions-Gärungs-Saccharometer 81. 

Presse, medizinische 59. 

Primärafiekt, Ausstrichpräparat mit Spiro- 
chäten 527. 

Primitivbazillen 632. 

Private Verbände, Fürsorge für erste Hilfe 
302. 

P’rivatkliniken, Konzession 439. 

Privatwohltätigkeit bei der Tuberkulose- 
bekämpfung 334. 

Probefrühstück, Fehlerquellen 458. 

Probemahlzeit, Deutung der Mageninhalt- 
befunde 456. 

Probepunktion durch die Scheide 4. 

Probilin 632. 

Processus vermiformis, 
471. 

Procto-Sigmoskopie, Technik und Indika- 
tionen 034. 

Proctoskop 024. 

Procto-Sigmoskop 634. 

Prognose der Neuralgie 710. 

Prophylaxe, der Appendicitis 480. 

—, der Einklemmung bei Retrotlexio uteri 
eravidi 691. 

—, gegen Malaria 233. 

--, der Sprachstörungen 52. 

Proponal 16, 563. 

Prostataubszeß, Harnverhaltung 98. 

Prostataabszeß- und -hypertrophie, Instru- 
mente zur Beseitigung von llarnverhal- 
tung 486. 

Prostatahypertrophie, 
greifen 096. 

—, Differentialdiagnose gegen Striktur bei 
llarnverhaltungr 09. 

—-, Gestalt der Blase 52. 

—, Katheterismus 0606. 


Gefüßversorzung 


ehirurgisches Fin- 


Prostutahypertrophie, 
122. 

—, schleichende urämische Erscheinungen 
als erste Anzeichen 696. 

Prostatakarzinom 307. 

Prostatasekret 242. 

Prostatitis, akute citrige, Harnverhaltung 95. 

Prostatische \Alouminurie 242. 

Prostituierte, geschlechtskranke, Maßregeln 
285. 

Proteolytische Fermente 449. 

Protecosoma 103. 

Prurigo Hebrae 600. 

Pruritus cutaneus 600. 

Pruritus localis, Röntgentherapie 422. 

Pseudarthrose, Behandlung 454. 

Pseudochlorose 373. 

Pseudoneuralgien 179 

Pseudo-Rheumatismen 103. 

Pseudotumor cerebri 338. 

Psoriasis, Heilwirkung des Sonnenlichtes 
600. 

— , l.eukoderm 423. 

— , Röntgenbestrahlung 425, 600. 

Psychiatrie (Referate) 118, 312, 597. 

Psychisches Verhalten des Arztes und 
Patienten vor, bei und nach der Ope- 
ration 407. 

Psychologie, medizinische 128. 

—, Stellung zur Psychiatrie 313. 

— der Sinnesqualitäten, vergleichende 003. 

Psychometrische Messungen nach Alkohol- 
genuß 242. 

Psychoreaktion der Pupille x08. 

Psychosen, funktionelle, Sprachstörungen 
597. 

—, auf Java 314. 

Psychotherapie, Wert 220. 

Ptosis, traumatische 582. 

Puderungen 574. 

Pulmonalarterie, Embolie So. 

Puls, bei Appendicitis 473. 

--, prognostische Bedeutung bei Appen- 
dicitis IIS. 

-—, wechselnder 498. 

Pulsdruck 499. 

Pulstreqyuenz bei Tuberkulose 483. 

Pulsus irregularis respiratorius 370, OOI. 

— — perpetuus 370, 002. 

— alternans 376, 662. 

Punktion, bei Blutung im Kniegelenk 10. 

—, bei Pleuraempyem 309. 

—, des Darms 521. 

Pupille, Hirnrindenreflex gos. 

—, Psychoreaktion s95. 

Pupillenunruhe 98. 

Pupillenreaktion, Prüfung bei Unfällen s51. 

Pupillenreaktionen 595. 
bei Tabes, Paralyse, Lues 399. 

— hei Dementia praecox 508. 

Purinkörper, Beziehungen zu Gicht 547. 

Putride Infektion 40y. 

P’yämie 610. 

P’yämische Gelenkentzündung, Stauung 234. 

P’yelocystitis, tuberkulöse, Kreosot und 
Guajakol 531. 

P’ylorusgeschwür 370. 

’yloruskranıpf 195. 

Pylorus, funktionelles Verhalten des nor- 
malen 195. 

’ylorusstenose, angeborene im Säuglings- 
alter 573. 

—, beginnende, nach Säure- oder Laugen- 
vergiftung, Jejunostomie 098. 

--, nach Grallenblasenerkrankungen 0673. 

--, Operation 594. 

’yogene Allgemeininfektion 451. 


Röntgen-T'herapie 
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Pyogene Infektion 409. 

Pyonephrosis, Differentialdiagnose gegen 
Cholecystitis 201. 

Pyramidenbahnen, Funktion 41. 


Q. 


Quadriceps, Kontraktur 24. 

Quantimeter 417. 

(Juartana 104. 

Quecksilber beim Gallensteinleiden 682. 

Quecksilberbehandlung, bei Aneurysma 
im Anfangsstadium 003. 

—, Einwirkung auf die Spirochäten 527. 

Nuecksilberbelastung, intravaginale 389. 

Quecksilberdampf lampe zur Tötung patho- 
gener Keime der Milch 344. 

Quecksilberdarmkatarrhe, Opium 601. 

(uecksilberkuren, Enteritis 601. 

(uecksilberoxycyanat 6306. 

tJuecksilberpräparate zur Injektion, neuere 
1SS. 

Wuecksilbersalben, Schädigungen bei ent- 
zündlichen Prozessen durch das Ein- 
reiben 414. 

(Juecksilber-Salicylinjektionen 29. 

(Juecksilbersalze, unlösliche, unglückliche 
Zufälle bei der Injektion 601. 


R. 


Rachitische Skoliose 316. 

Räderbahre 37. 

Kadiologische Methode zur Prüfung der 
Magenfunktionen 360. 

Radium bei Mammakrebs 52. 

Ranzigsein der Fette 560. 

Rasselgeräusche, physikalische Grundlagen 
441. 

—, prognostische Bedeutung bei Tuber- 
kulose 632. 

Katten als Vermittler von Infektionskrank- 
heiten 293. 

Reaktion bei hydriatischen Kälteproze- 
duren 109. 

Reaktionsdruckmanier 570. 

Keallexikon für Ärzte 638. 

Rechtsgrundlagen der ärztlichen Tätigkeit 
in wirtschaftlicher Hinsicht 346, 403, 457. 

Rechtskunde, ärztliche 346, 403, 457. 

Recidive nach Gallensteinoperationen 731. 

Kededrang, primärer 597. 

Redressement bei Gelenktuberkulose S1. 

Redressierende Gipsverbände, abnehmbare 
123. 

Reflexneurosen 042. 

Refraktäre Phase der Herzaktion 331. 

Regendouchen 110. 

Regeneration und Transplantation im Tier- 
reich 602. 

Regeneration zerstörter Nervenbahnen 231. 

Regulin 504, 699. 

Regulativ für Säuglingsmilch, Notwendig- 
keit 262. 

Reichs-Medizinalkalender 61. 

Reizserumtechnik, zum Nachweis der Spiro- 
chäten 523. 

Reizzuführende 
Mittel 76. 

Rektale Ernährung mit Calodal 24. 

Rektoskopie s. Proctoskopie. 

Rektoskopische Untersuchung, Wert 422. 

Rektum, Spontanrupturen 332. 


und reizherabsetzende 


Rektumkarzinom, Dauerheilungen 154. 

—, hochsitzendes 637. 

Rekurrenslähmungen, 
setzung 659. 

Rentensätze bei Fingerverletzungen 424. 

Reproduktionsverfahren bei Assoziations- 
prüfungen 120. 


Resektion bei Gelenktuberkulose 51. 

— bei Kniegelenktuberkulose 509. 

— wegen Knochensarkom 372. 

— des Ulcus ventriculi 594. 

Resektionen, partielle, bei malignen Tu- 
moren der Brustwand 310. 

Resorcinpaste, Intoxikation 184. 

Respiration, Einfluß hydrotherapeutischer 
Prozeduren 78. 


Respirations- und Zirkulationsstörungen, 
medikamentöse und mechano-hydro- 
therapeutische Behandlung 321. 

Retentio testis 298. 

Retinitis proliferans 598. 

Retrodeviation des schwangeren Uterus 685. 

—, partielle 686. 

Retroflexio, Beschwerden 
Natur 277. 

— partialis 686. 

— uteri gravidi 686. 

Rettungsbälle 241. 

Rettungsgesellschaft, Berliner 128, 240, 
304, 320, 714. 

—, Wiener freiwillige 304. 

Rettungskähne 241. 

Rettungsnachen 305. 

Rettungswesen 32, 239, 256, 270, 608, 
710, 716. 

—, an Binnen- und Küstengewässern 191. 

—, Ernst v. Bergmann und das — #12. 

Reumasol 84. 

Rezeptoren der Karzinomzellen, assimila- 
torische 210. 

Rheumasan 84. 

Rheumatische Erkrankungen, physikalische 
Heilmethoden 273. 


Rheumatismus 272. 

—, chronischer, Hydrotherapie 174. 

Rlhieumatoide 103. 

Rhino-Laryngologie (Referate) 182, 400, 
659. 

—, als Spezialwissenschaft 643. 

Rhinosklerom, Röntgenbestrahlung 423. 

Rhinoskopia posterior 642. 

Rindertuberkulose, Stellung zur mensch- 
lichen 538. 

Rippenbuckel, Redression 
Kriechverfahren 702. 

Rippenfraktur, bei tuberkulöser Rippen- 
erkrankung 310. 

Rippentrakturen, Heilungsresultate 218. 

Rippenknorpel, chronische Entzündungen 
310. 

Rodagen 375, 502. 

Romanoskopie, Bedeutung 503. 

Romanowskyfärbung 171. 

Röntgen Rays Diagnosis 93. 

Röntgenbilder, bei Reposition der ange- 
borenen Hüftgelenkluxation 24. 

—, nach Sauerstoffeinblasungen in das 
Kniegelenk 485. 

Röntgendermatitis 122. 

Röntgendiagnostik 121. 

Röntgenkongreß 120, 250. 

Röntgenröhren, harte und weiche 418. 

Köntgenstrahlen, Dosierung 416. 

—, diagnostische Bedeutung bei inneren 
.rkrankungen 437. 

Röntgentechnik 120. 


Sensibilitätsherab- 


hysterischer 


durch das 


Röntgentherapie 122. 
Basedow 562. 
Hautkankroide 600. 
Hautkrankheiten 425. 
Lymphome 601. 
Mucosis fungoides 84. 
Psoriasis 600. 
Sarkom 600. 

Warzen 84. 

—, Mammakarzinom 52. 


ITIITI] 


| 
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Röntgenographie und Röntgentechnik (Re- 
ferate) 120, 735. p 

Röntgenverbrennungen der Arzte 122. 

Röntgenverfahren zur Erkennung von 
Fremdkörpern im Auge 586. 

—, Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
736. 

Rotes Kreuz, Fürsorge für erste Hilfe 300. 

Rotgrün-Blindheit 393. 

Rückfallfieber, Übertragung durch Zecken 
293. 

Ruck marker Nebenwirkungen 
665. 

Rückenmarkskrankheiten durch Unfall 604. 

Rückenmarksschüsse, Laminektomien 216. 

Kückenmarkstumoren, Diagnose 373. 

Rückstauung 77. 

Rückstauungskongestion, Vermeidung bei 
hydrotherapeutischen Prozeduren 109. 

Rudolf Virchow-Krankenhaus 608. 

Rumpfmuskulatur, Übung bei Skoliose 
703. 


Rupturaneurysmen 7. 


S. 


Sachverständige Zeugen 457. 

Sajodin 179, 426, 505. 

Salacetol 738. 

Salicylarsinate de mercure 185. 

Salicylsäure bei Gicht 549. 

Salol bei Blasen- und Nierenbeckenkatarrh 
31. 

Salrsäuregehalt des Magensaftes, Bestim- 
mung 502. 

Samariterwesen 305, 712. 

Sandsack und Rolle als einfache Mittel 
bei der Nachbehandlung von Gelenk- 
verletzungen 12. 

Sanitätswachen 303. 

Sarkom der langen Röhrenknochen 372, 
506. 


Sarkomatöse Neoplasmen, Verschwinden 
nach Erysipel 338. 
Sarkome, Behandlung mit Eirysipeltoxinen 


339- 

— der Blase 366. 

— der Kniegelenkkapsel 337. 

Sarkomentwicklung bei Karzinomzüchtung 
an Mäusen 207. 

Sarzine 503. 

Sauerstoff, chemisch reiner, Erzeugung 485. 

Sauerstoffapparat der Feuerwehr zur 
Wiederbelebung 241. 

Sauerstoffeinblasungen in das Kniegelenk 
485, 735- 

Sauerstoffinbalationen bei 
L.ungenkranken 326. 

Saugbehandlung, Indikation und Gefahren 
451. 

— bei Mastitis 17. 

— in der Praxis 283. 

Saugglas, Behandlung 
dungen 219, 252, 281. 


Herz- und 


lokaler I.ntzün- 


XXX 
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Saugglas, Besichtigung des Analteiles des 
Canalis ano-ampullaris 637. 

—, Technik der Anwendung 252. 

Sauggläser, Formen 252. 

Saugmethode 17. 

Saugzylinder 17. 

Säugling, Dünndarmkatarrh 536. 

Säuglinge, einfaches Leistenbruchband 664. 

—, eklamptische, spätere Entwicklung 698. 

—, künstlich aufgefütterte, Ätiologie der 
Ernährungsstörungen 697. 

Säuglingsalter, angeborene Pylorusstenose 
573- 

Säuglingsheim 73. 

Säuglingsbetten 381. 

Säuglingsmilch, Beschaffung 262. 

Säuglingspflege 315 (Referat), 574. 

Säuglingspflege, technische Neuerungen 
343, 378. 

Säuglingssterblichkeit, Abhängigkeit von 
der sozialen Lage 258. 

—, Bekämpfung 65. 

—, Bekämpfung mit geringen Mitteln 257. 

—, soziale Voraussetzungen 66. 

— und Geburtenzahl 69. 

Säuglingssyphilis, Behandlung 185. 

Saure Milch bei Hyperchlorhydrie 371. 

Säurevergiftungen, Behandlung 698. 

Säureverletzungen des Auges 583. 

Sayre’scher Rahmen 26. 


Schädelbasis, Röntgenologie 121. 

Schädelbasisfrakturen- und -fissuren, Seh- 
nervenatrophie 394, 581. 

Schädeldachbrüche 218. 

Schädelschüsse 214, 216. 

Scharlach, Hydrotherapie 112. 

Scharlachnephritis, Häufung in bestimmten 
Familien 536. 

—, heiße Vollbäder bei akuter 112. 


Schienenverband im Kriege 215. 

—, Vorzüge vor Gipsverband 10. 

Schiffsärzte, Anstellungsbedingungen 640. 

Schiffsmannschaften, Fürsorge für erste 
Hilfe 270. 

Schilddrüse, Pathologie 375. 

— , Röntgenbestrahlungen bei Basedow 562. 


Schlaf, Theorien 113. 

Schlafkrankheit 191, 352, 606, 639. 

Schlaflosigkeit, Behandlung 228. 

—, Hydrotherapie 113. 

Schlafmittel 16, 562. 

Schlangengift, Natur 691. 

Schleimhauttuberkulose, Behandlung mit 
Jod und Kalomel 401. 

Schleuderbewegungen zur Nachbehandlung 
von Gelenkverletzungen 14. 

Schlußstein in der Gallenblase 194. 

Schlüsselbeinbruch, Bebandlung mittels 
dorsaler Fixation des Armes 594. 

Schlüsselbeinbrüche, Heilungsresultate 218. 

Schmerz, bei Cholelithiasis 678. 

—, in der Mittellinie (Magengegend) 198. 

Schmerzen am Unterschenkel, besondere 
Art 531. 

— in den Füßen 273. 

Schmerzhafte Zustände anı Rumpf und 
den Extremitäten 272. 

Schmerzhaftigkeit des Zwerchtells 273. 

Schmerzlokalisation bei Cholecystitis 200. 

Schmierkur bei nicht luetischen Uveal- 
erkrankungen 583. 

Schmierseifeninunktionskur bei 
kulose 577. 

Schnürleber 199. 

Schornsteinkanüle für Tracheotomierte 180. 

Schrapnelverletzungen 214. 


Tuber- 


Schröpfkopf, Modelle 252. 

— zur Stauungshyperämie 17. 

Schröpfverfahren zur Behandlung lokaler 
Entzündungen 222. 

Schrumpfniere, Stauungspapille 358. 

Schule, Schwerhörigkeit 83. 

Schuljugend, Verbreitung von Ohren- und 
Nasenleiden 341. 

Schulzimmer, Tagesbeleuchtung 407. 

Schulterblatt, Feststellung bei mediko- 
mechanischen Übungen 13. 

Schultergelenk, Jodoformglyzerininjektions- 
technik 5.40. 

— Kontraktur 42. 

—, Verrenkung 11. 

Schulterlähmung, Transplantation 508. 

Schulterstauung, Technik 221. 

Schußbrüche der langen Röhrenknochen 
im Kriege 215. 

Schußverletzungen 249. 

— des Bauches 533. 

— der Gelenke im Kriege 533. 

— der Harnröhre 101. 

— durch japanische Geschosse 214. 

Schüttelfrost bei pyämischen Zuständen 616. 

Schutzimpfung, gegen Pest 245. 

—, mit abgetöteten Typhusbazillen 297. 

Schwachsinnige, Behandlung und Erziehung 
(Kurszyklus) 128. 

Schwammdruckverband, bei Blutung ins 
Kniegelenk 10. 

Schwangerschaft, Bestimmung der Zeit 489. 

Schwarzwasserfieber 233. 

Schweberinge zur Kräftigung der Arm- 
muskulatur 13. 

Schwefelbäder 111. 

Schweigepflicht 704. 

Schweiß, Ausscheidung von Giften 79. 

Schweißfuß, Behandlung 184. 

Schwellenwertperkussion 452. 

Schwerhörigkeit in der Schule 53. . 

—, Zusammenhang mit Hyperplasie der 
Rachenmandel 341. 

Schwindel, nervöser, Validol 83. 

Schwitzprozeduren bei Urämie 620. 

Scrophuloderma, Behandlung mit kon- 
zentrierter Karbolsäure 183. 

Sectio alta 374. 

-— bei Blasentumoren nach Witzel 369. 

Seeaufenthalt, Nachteil bei Gicht 548. 

Seehospital, Nordheimstiftung 544. 

Seeklima für Lungenkranke 647. 

---, Indikationen und Kontraindikationen 
für Lungenkranke 649. 

—, Wirkung auf den Stoffwechsel 647. 

Seelenblindheit 396. 

Seen, physikalische Eigenschaften 248. 

Seereisen, bei Gicht nicht empfehlenswert 
548. 

— tür Lungenkranke 649. 

Segelleinenstreifen für abnehmbare Gips- 
verbände 127. 

Schnenretlexe, Verlust nach Radferntahrten, 
Dauerrennen 231. 

—, Verschwinden nach körperlichen An- 
strengungen 593. 

Schnenscheidenphlegmone, Stauungsbyper- 
imie 254, 449. 

Sehnenscheidentuberkulose , 
handlung 284. 

Schnerv, anatomische und pathologisch- 
anatomische Daten 356. 

—, Meningitiden 392. 

Sehnervenatrophie 393. 

-— bei Schädelbasisfissuren 394. 

— nach Unfall 581. 

Schnervenentzündung, sympathische S5. 


Stauungsbe- 


Sehnervenerkrankungen bei Gehirnerkran- 
kungen 354. 

Sehnervenpapille, Beurteilung des vphthul- 
moskopischen Bildes 354. 

—, Degeneration 355. 

Scehnervenzerreißung 581. 

Seifenspiritus, zur Desinfektion von In- 
strumenten 182. 

—, zur Händedesinfektion 88. 

Seitenbauchlage, zur Aufrichtung des retro- 
deviierten graviden Uterus 689. 

—, im Wochenbett; prophylaktisch gegen 
Retrodeviation 691. 

Seitenkettentheorie, Übertragung auf Kar- 
zinomwachstum 210. 

Seitwärtsgehen bei Hemiplegie 43. 

Sekretionsverhältnisse des Magens 455. 

Selbstmord 575. ; 

—, Statistik 149. 

Selbstmordziffer, Rassenverschiedenheiten 
314. 

Selbststeuerung des Organismus 603. 

Semilunarknorpel, Verletzung 23. 

Seminar für soziale Medizin 32, 432. 

Sensibilität im Abdomen 275. 

Separatoren 346. 

Sephthämie 410. 

Sepsin 707. 

Sepsis 410. 

—, Kollargol 83. 

Septikämie 410. 

Septische Arthritiden, intravenöse Kollar- 
golinjektionen 694. 

Septische Infektion, Behandlung 409, 447. 

Serodiagnostik 397. 

Serotherapie des Tetanus, prophylaktische 
628. 


Serumexanthem 535. 

Serumkrankheit 535. 

Seuchengefahr, Stromüberwachung 555. 

Seuchengesetz 208. 

Seuchenverhütung, moderne 2935. 

Seuchenverschleppung 292. 

Sichelkeime 167. 

Siderosis nach Eindringen von Eisen in 
den Glaskörper 586. 

Sideroskop 580. 

Sigmoidoskop 634. 

Silbersalze, Credes 413. 

Simulation, angebliche, bei Verletzungen 
der Wirbeläule, aufgedeckt durch Rönt- 
genuntersuchung 121. 

Sinnesqualitäten, vergleichende Psychologie 
605. 

Sinusthrombose, Fieberkurven 105. 

—, Gselenkerkrankungen bei — 104. 

--- und Gelenkrheumatismus 101. 

Sitodynamik 46. 

Sitopnosie 46. 

Skabies, Perubalsam 184. 

Sklerom, Inhalation 644. 

Skoliose, rachitische 310. 

— , Kriechverfahren 310. 700. 

Skopolamin bei Hyperchlorhydrie 372. 

Skopvlanıin-Morphiumnarkose in der Ge- 
burtshilfe (Referat) 595. 

Skrofulose 500, 012. 

—, Agglutination von 
312. 

Solurol bei Gicht 347. 

Sondensymptom, Neißer's 30. 

Sundierung bei Stenosen nach Säure- oder 
lL.augenvergiftung 095. 

Sonnenbad 402. 

Sonnenlicht, Heilwirkung auf 
DOO. 


Tuberkelbazillen 


Psonasis 
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Sonnenlichtbehandlung der 
tuberkulose 243, 402. 

Sonthey’sche Röhrchen 326. 

Soolbäder 110. 

Soziale Medizin, Archiv 94. 

—, Lehrauftrag 64. 

—, als besonderes Lehrfach 741. 

—, Lehrstuhl 31. 

—, Seminar 32, 432. 

—, Unterricht 672, 741. 

Speiseröhre, Freilegung durch mediäre 
Schnittführung 56I. 

—, Fremdkörper, Osophagatomie 663. 

Speiseröhrenerkrankungefk , Nebennieren- 
präparate 277. 

—, Röntgendiagnose 438. 

Speiseröhrenverätzung, Thiosinamininjek- 
tionen 562. 

Spezialarzt 575. 

Spezialisierung der Medizin 101. 

Spezialist, Entscheidung des Ehrengerichts- 
hofs zur Frage der Bezeichnung als — 
744- 

Spezifische Mittel hei Tuberkulose 157. 

Sphincter iridis, Lähmungen nach Ver- 
letzungen 5X3. 

Sphinkterkrampf (Harnblase) 98. 

Spiegel, Benutzung bei Stch- und Geh- 
übungen der Hemiplegiker 45. 

Spina ventosa, Saugbehandlung 285. 

Spinalgie, Symptomenkomplex 5o. 

Spiritus saponatus zur Desinfektion der 
Instrumente 182. 

Spirochacta pallida 55, 522, 536, 601, 604. 

—, Färbungsmethoden 524, 537. 

—, Morphologie 526. 

—, Nachweis 537. 

—, Spezifität 529. 

—, in syphilitischen Organen 426. 

—, Vorkommen 529, 537. 

Spirochätennachweis, Entnahme des Unter- 
suchungsmaterials 523. 

Spitzenpneumonie, Tachykardie 115. 

Spontanfrakturen bei Ostitis fibrosa 506. 

Sprachgebrechen, Behandlung in der Hilfs- 
schule 52. 

Sprachlich Abnorme, Kindergärten 534. 

Spiachstörungen, bei funktionellen Psy- 
chosen 597. 

—, zentrale 534. 

—, und Sprachheilkunde (Referate) 52, 
533. 

Spachverwirrtheit 534. 

Sprechstimme, Tonhöhe 534. 

Spritzphänomen, Litten’sches 624. 

Staatliche Sammlung für ärztliche Lehr- 
mittel 132, 140, 141, 710. 

Stammeln 53, 534. 

Standesgenosse, Ernst v. Bergmann als — 
715. 

Stannius’ Versuch 329. 

Staphylococcus pyogenes citreus bei Ge- 
lenkrheumatismus 103. 

Stationskrankenhäuser für Cholerakranke 
und -Verdächtige 556. 

Statistik der Behandlung der Mammakar- 
zinome 52. 


Statistik des gewaltsamen Todes 148. 

Stauungsbehandlung, gonorrhoischer Ge- 
lenkentzündung 234. 

—, der Urogenitalorgane 630. 

—, Vermehrung der proteolytischen Fer- 
mente 248. 

Stauungsbinde 219. 

—, Anlegung 16. 

Stauungsblutung 665. 


Kehlkopf- 


Stauungshyperämie, Behandlung lokaler 
Entzündungen 219, 253, 280, 281. 

— bei akuten Entzündungen und Eite- 
rungen 16, 86, 244. 

—, bakteriologische Kontrolle 244. 

— bei chirurgischer Tuberkulose 284. 

— bei zögernder Konsolidation von Brü- 
chen 12. 

— bei eitrigen Mittelohrerkrankungen 660. 

— bei Gelenktuberkulose Sı1. 

—, in den Lungen 592. 

— bei orthopädischen Operationen 263. 

—, Vermehrung des Epiphysenwachstums 
263. 

—, Technik, Wirkung, Gefahren, Miß- 
erfolge 447 ff. 

Stauungspapille, atrophisches Stadium 360. 

—, Befund und Verhalten der sensori- 
schen Funktionen 354 

—, Folge der Steigerung (des intrakra- 
niellen Druckes 357. 

—, Theorien der Pathogenese 359. 

—, Vorkommen 358. 

Stegomyia fasciata 294. 

Steh- und Gehübungen 45. 

Steindruck 570. 

Steinuntersuchung, Instrument 486. 

Stenosen nach Säure- oder Laugenvergif- 
tung, Sondierung 698. 

Sterbekasse für Ärzte 461. 

Stereoskopische Röntgenbilder 735. 

Stereoskope für Röntgenogramme 735. 

Sterilisator für Verbandstofie 275. 

Sterilisationsverfahren für Messer 340. 

Sterilisierung, des Katgut 274, 423. 

—, unheilbar kranker Frauen durch Atmo- 
kausis 389. 

Sternocleidomastoideus, offene Tenotomie 
S60. 

Steuerwesen 459. 

Stillen 68, 72. 

- , Pflicht 259. 

Stimmschwäche, funktionelle 53. 

Stimmstörungen 53. 

Stimmübungen 53. 

Stoffwechsel, Einwirkung hydrotherapeu- 
tischer Prozeduren 78. 

Stoffwechselkrankheiten , 
176. 

Stoffwechselversuche an Säuglingen 70. 

Stomachica, Wirkung 455. 

Stottern 53, 534. 

Stovain 83, 181, 659, 666. 

Strafrechtliche Bedeutung des gewaltsamen 
Todes 152. 

Strahlen, sichtbare und unsichtbare 407. 

Strahlduschen 110. 

Strangulationsileus 515, 518. 

Streckübungen im Kniegelenk 13. 

Streptococcus, bei Gelenkrheumatismus 
103, 

— mucosus capsularis 402. 

Strichätzung 568. 

Striktur der Harnröhre, Differentialdiagnose 
99. 

—, Instrumente bei Harnverhaltung 480. 

Strikturen im Darm, als Folge tuberku- 
löser Geschwüre 352. 

Stromüberwachung, bei 
555. 

—, Personal 558. 

Stromüberwachungsarzt £55. 

—, Ausrüstung SS®. 

Strophanthin, intravenöselnjektion beiHerz- 
insuffizienz 376. 

Struma, Gefäßunterbindung 694. 

—, Röntgentherapie 122. 


Hydrotherapie 


Scuchengefahr 


Strumektomie 249. 

Stuhluntersuchung, Darmprobekost 502. 

Stumpfe Gewalt, Wirkung auf das Auge 
588. 

Styptogan 153. 

Subkutane Eiweißernährung 2g. 

Subinvolution des Uterus, Atmokausis 389. 

Sublamin, Desinfektion 87. 

—, zur Händedesinfektion 88, 

Sublaminalkol, als Händedesinficiens 89. 

Subluxationsstellung bei Kniegelenkstuber- 
kulose 540. 

Sublimat bei Gallensteinen 682. 

Subpleurale Lymphdrüsen, Verkalkung 620. 

Subphrenischer Abszeß, bei Appendicitis 


479. 

—, bei Cholelithiasis 676. 

Suggestion in der Hypnose bei Nerven- 
krankheiten 230. 

Supraklavikulardrüsen, bei Blasenkarzinom 
367. 

—, bei Brustkrebs <2. 

Suprakondyläre Fraktur des Humerus und 
Femur, Behandlung mit Bardenheuer- 
scher Extension 180. 

Suprarenaden 277. 

Suprarenin 84. 

Suspension bei Entzündung 4IS. 

Sympathikotomic bei Basedow 562. 

Sympathische Ophthalmie 586. 

Sympathische Reizung des Auges 587. 

Sympathische Selınervenentzündung 588. 

Syphilis, Aortenaneurysmen <. 

—-, Behandlung 20. 

— der Säuglinge, Behandlung 185. 

— desZentralnervensystems, Lymphozythen 
in der Spinalflüssigkeit 437. 

Syphilisforschung, moderne 603. 

—, Diagnose auf Grund des Spirochäten- 
nachweises 537. 

—, Lymphocytose des Liquor cerebro- 
spinalis 536. 

—, Prophylaxe durch Inunktion von Ca- 
lomelsalbe 538. 

—, und Ilautkrankheiten (Referate) 54, 
183, 425, 600. 


—, Spirochätennachweis in den Krank- 
heitsprodukten 536. 
—, Übertragung auf Affen 538. 
— , Merkuriollölinjektionen 426. 
—, Sajodin 426. 
— , Serodiagnostik 398. 
— , Spirochätenbefunde 55, 426. 
— und progressive Paralyse 20. 
Systolen, interpolierte 498. 
T. 
Tabes, Aufbrauchsymptome 232. 
—, crises epigastriques 199. 
—, Hydrotherapie 114. 
—, Lymphocyten im Liquor cerebro- 


spinalis 437. 
—, Pupillenreaktionen 599. 
Taboparalyse, Sehnervenatrophie 393. 
Tachykardie, Beziehungen zur Spitzen- 
pneumonie 115. 
—, paroxysmale 452. 
—, bei Vagusläsion 116. 
Tageseinteilung in der Heilstätte 684. 
Talgigsein des Milchfettes 560. 
Tannalbin 699. 
Tannol 738. 
Tantalantikathode 121. 
Taschenoptometer, neues 402. 
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Taubstummenanstalten, Hörerfolge 534. 

Taucherlähmung 22. 

Technik, im Dienste der Wissenschaft 130. 

—, der Inhalation 55. 

—, der intravenösen Kollargolinjektionen 
693. 

—, der Stauungshyperämie 221. 

—, der Procto-Sigmoskopie 634. 

Technische Hilfsmittel und Einrichtungen 
512. | 


Technische Neuerungen aus der Aus- 
stellung für Säuglingspflege 343, 378. 
Teerbäder mittels Ol. cadin, 184. 
Teilwaschung 110. 
'Telephonistinnen, Betricbsunfälle 22, 563. 
Temperamente 314. 
Temperatursteigerungen, 
bei Tuberkulösen 243. 
Trendovaginitis crepitans, Staubehandlung 
86. 


Tenotomie, offene, des Sternocleidoma- 
stoideus 560. 

Terpentin, als Expektorans 336. 

—, Inhalation bei Bronchitis 645. 

Terpentinemulsion, Zusatz zu Bädern 111. 

‘Terpentinöl bei Blasen- und Nierenbecken- 
katarrh S31. 

Terrainkur 327. 

Tertiana 164. 

Teslaströme bei Nervenkrankheiten 229. 

Testikel, Atrophie nach Röntgenbestrah- 
lungen 122. 

Testis inguinalis 300. 

Tetanie, bei Exstirpation der Beischild- 
drüsen 376. 

—, intestinalen Ursprungs 372. 

—, nach Schilddrüsenexstirpation 694. 

Tetanus, prophylaktische Serotherapie 628. 

Tetanusantitoxin 280. 

—, Wirkungslosigkeit 217. 

Tetanusinfektion bei Verletzungen durch 
Taschenpistolen 628. 

Therapeutische Leistungen 1904 317. 

Therapie, experimentelle 205. 

—, der Nervenkrankheiten, heutiger Stand 
225. 

—, Taschenbuch 61. 

Thermokauter, Unzweckmäßigkeit bei 
akuten Entzündungen 413, 414. 

Thermoregulator 58, 644. 

Thermovariator 58, 644. 

Thiosinamininjektionen, bei Narbenstrik- 
turen 562. x 

—, Heilung einer Osophagusverätzungs- 
striktur 245. 

Thoracoplastik 310. 

Thoracotomie mit Rippenresektion bei 
Empyem 309. 

Thoraxwand, Tuberkulose 310. 

T'hrombosierte Venen in entzündlichen 
Intiltraten 411. 

Thymusbyperplasie 250. 

Thyreotomie 626, 

Tickfever 293. 

Tiefdruckätzung 568, 571. 

Tiefkühlanlagen für Säuglingsmilch 345. 

Titbosan 682. 

Tod, gewaltsamer, gerichtsärztliche und 
strafrechtliche Bedeutung 148. 

Tonsillen, als Eintrittspforten für Krank- 
heitskeime 400. 

—, — — für Tuberkelbazillen 30. 

Tonsillentuberkulose, primäre 566. 

Tophus 549. 

Torsion der Wirbelsäule 
verfahren 702. 


prämenstruelle 


beim Kriech- 


Torticollis, Hydrotherapie 175. 

—, spastische Form 561. 

Toxolecithide 692. 

Trachealstenosen im Anschluß an Tracheo- 
tomie 179. 

Tracheotomie, Technik 179. 

—, Trachealstenosen 179. 

Tragbahren 36. 

—, für erste Hilfe 241. 

Tragbahrenvehikel 37. 

Tragen eines Kranken, Ausführung 38. 

Tragstühle 37. 

Transplantation des Pectoralis major bei 
Schulterlähmung 508. 

Transplantationen, in der Chirurgie 603. 

—, embryonale 602. 

Transport, Kontraindikationen 35. 

Trauma, als ätiologisches Moment bei 
Hernia lineae albac 623. 

—, als Ursache für Aortenaneurysmen 7. 

—, als Veranlassung eines Anfalls von 
Cholecystitis 194, 196. 

— und Paralyse, Frage des Zusammen- 
hangs 599. 

Traumatische Aneurysmen 505. 

Traumatische Neurose 604. 

Traumatische Spätablösung der Netzhaut 
182. 

Traumatische Verletzungen des 
507. 

Traumatisch-paranephritische Ergüsse 424. 

Traumatisch-hysterische Erscheinungen am 
Auge 591. 

Trepanation, Pflugfräse S95. 

—, palliative bei inoperablen Hirntumoren 
733- 

Trsponema Schandiom 522. 

Trichinose, Vermehrung der eosinophilen 
Zellen 435. 

Trichophytie, bei Dauerbädern 599. 

—, Dreuw’scher Pflastermull 184. 

Trigeminusneuralgie 721. 

— , durch Erkrankungen der Kieferhöhlen 
230. 

—, Neurinsarkoklesis 724 fi. 

Trikothandschuhe 274. 

Trochlearisparese nach Lumbalanästhesie 
666. 

Trochoskop 120. 

Trockene \Wundbehandlung 
249. 

Trockener aseptischer Verband im Kriege 
215. 

Trockenmilch 381. 

Trommer’sche Probe 49. 

Tropakokain 181. 

Tröpfcheninfektion 292. 

Tropica, klinische Symptome 163. 

— , Entwicklung des Parasiten im Plute 
165. 

Trypanosoma 191. 

Trypanosomiasis 606. 

Tsutsugamushi 692. 

Tubargravidität, erste Hilfe 2. 

Tubenabort 3. 

Tubenruptur 3. 

Tubenspülungen, Gefährlichkeit 342. 

Tuberkelbazillen, Agglutination 311. 

—, Feblen im Säuglingsblut 311. 

—, Eingangspforten 565. 

—-, Eintritt durch die Tonsillen 30. 

—, Frage nach der Identität tierischer 
und menschlicher 153. 

-—, subkutane Injektion 153. 

Tuberkelbazillenpräparate, Wirkung auf 
den erkrankten Organismus 246. 


Ureters 


im Kriege 


Tuberkelbazillus, Erreger der Tuberkulose 
611. 

Tuberkulid, papulo-nekrotisches 34. 

Tuberkulides nodulaires 54. 

Tuberkulin 157, 398, 657. 

—, Einwirkung auf den Organismus 246, 
401. 

—, Erklärung des Nachlassens der All- 
gemeinreaktion 398. 

—, Heilwirkung 482, 565. 

Tuberkulin Besaneck 482. 

Tuberkulinanwendung, Erfolge 564. 

Tuberkulinbehandlung 481, 632. 

—, reaktionslose 482, 538. 

—, Wert 564. 

Tuberkulindiagnostik 565. 

Tuberkulininjektionstechnik, Vereinfachung 
429, 461. 

Tuberkulinkachexie 483. 

Tuberkulinkur, Auswahl der dazu Geeig- 
neten 564. 

Tuberkulinreaktion, Versagen bei Säug- 
lingen 311. 

Tuberkulinschädigungen, Vermeidung 564. 

Tuberkulose, Abhärtung 178. 

—, Anstaltsbehandlung 632. 

—, Bornyval bei Herzstörungen 308. 

— der Brustdrüse, Saugbehandlung 281. 

—, chirurgische, Technik und Indikationen 
der Stauungshyperäimie 283. 

—, Erblichkeit 611. 

— des ersten Lebensjahres 31x. 

— des Fußgelenkes 93. 

— des Harnapparates 628. 

—, Hydrotherapie 175. 

—, Infektionsweg 539. 

— im Kindesalter 576. 

— im Kindesalter, Verbreitung 377. 

—, Pathogenese 611. 

—, Pulsfrequenz 483. 

— der Thoraxwand 310. 

—, (Referate) 155. 564, 631. 

— , Schmierseifeninunktionskur 377. 

— , Serodiagnostik 398. 

—, Stellung der menschlichen zur Rinder- 
tuberkulose 538. 

— und Politik 464. 

—, Warnung vor Griserin 400. 

Tuberkuloseärzte, Versammlung 401. 

Tuberkulosebehandlung 591. 

Tuberkulosebekämpfung 333, 352, 377- 

— in der Armee, 157. 

— in Deutschland (Referat) 155. 

— im Kindesalter 157. 

Tuberkulose-Immunserum 658. 

Tuberkuloseinfektion, intestinale 317. 

— im Säuglingsalter 311. 

Tuberkulosekongreß, internationaler I5S. 

Tuberkuloseserum Marmorek 632. 

Tuberkulöse, Antituberkulin in den Organen 
398. 

Tuberkulöse, prämenstruelle Temperatur- 
steigerungen 243. 

Tuberkulöse Coxitis im Kindesalter, Be- 
handlung 577. 

Tuberkulöse Rinder, ausländische, betrugs- 
weise Vorbehandlung mit Tuberkulin 
398. 

Tuberculosis 62. 

Tuberculosis cutis verrucosa 84. 

Tuberculosoide Erkrankung §1. 

Tuberculum 611. 

Tuberosis cutis pruriginosa 600. 

Tulase <66, 631, 668. 

Turmschädel 394. 

Turnanzug zum Kriechverfahren 700. 

Typhlitis stercoralis 477. 


Sachregister. 
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Typhöse Larynxgeschwüre 183. 

Typhus abdominalis, Frühdiagnose aus 
dem Blutbild 438. 

—, Hydrotherapie 112. 

—, Leukopenie 435. 

Miterkrankung des Kehlkopfes 183. 
Typhusbazillen, Dauerausscheider 296. 
Typhusdiagnose, serodiagnostische 398. 
Typhusdiagnostikum, Ficker'sches 247. 
Typhusforschung 317. 

Typhuskranke, Blutentnahme für bakterio- 
logische Untersuchung 246. 

—, Bazillennachweis im Blute 246. 

Typhuskulturen, haltbare, für 
diagnostik 247. 

Typhusimmunität, regionäre 297. 


Sero- 


U. 


Überanstrengung als Ursache traumatischen 
Aneurysmas 8. 

Überemptindlichkeit der Muskeln 272. 

Übergangsfalte, obere, Fremdkörper 582. 

Überleitungsstörungen 662. 

Überschwemmungsfieber 692. 

Übungen im Sıehen und Gehen 45. 

Übungsbehandlung 45. 

Übungstherapie, bahnende 44. 

—, bei Stimmstörungen 53. 

Ulcera duodeni s. pylori, Differentialdia- 
gnose gegen Cholecystitis 198. 

Ulcerationen, tuberkulöse, im Darm 532. 

Ulcus cruris, Perubalsam 184. 

Ulcus molle, Behandlung 54. 

Ulcus serpens nach Unfall 584. 

Ulcus ventriculi s. auch Magengeschwür. 

—, Differentialdiagnose gegen Cholecys- 
titis 198. 

Umdruckkornmanier 569. 

Unbemnitteltheit, Begriff 349. 

Unfall, Aortenaneurysmen 5. 

— , Bruch der Linea alba 623. 

—, Definition 236. 

—, rezidivierende Gelenkergüsse im Knie- 
gelenk 22. 

Unfallerkrankungen, hysterische, bei Tele- 
phonistinnen 22. 

Unfallgesetzgebung, Einfluß auf Heilbar- 
keit und Unheilbarkeit der Krankheiten 
604. 

Unfallheilkunde, Augenverletzungen 581. 

—, (Referate) 21, 217, 423. 

Unfallstationen 240, 268, 269, 304. 

Unfallverletzte, Behandlung 604. 

Unfallverletzungen, neuere Heilverfahren 
318. 

Universalsterilisator 275. 

Universalwasserdampfsterilisator 341. 

Universitäts-Frauen-Klinik Jena 25. 

Unterrichtskurse in praktischer Diätetik 46. 

Unterschenkel, Gebrauchsfähigkeit der 
Amputationsstümpfe 506. 

Unterschenkelbrüche,Heilungsresultate 217. 

Unterschenkelgeschwüre, Behandlung mit 
Perubalsam 184. 

Unterstützungswesen 460. 

Untersuchungsämter, bakteriologische 291. 

Untersuchungsmethoden, klinische 433, 
49. 

Urämie 376. 

—, Wesen und Behandlung 617. 

Urämische Erscheinungen als erste An- 
zeichen einer Prostatahypertrophie 696. 

Uratansammlungen im Körper 548. 

Ureter, traumatische Verletzungen 507. 


Ureterenverschluß, doppelseitiger, Anurie 
530. 

Urethritis anterior, chron. gonorrhoische, 
Druckspülungen 4%6. 

Urin, Blasentumorteilchen 364. 

Urinverhaltung, plötzliche, bei 
riertem graviden Uterus 687. 

Urogenitalorgane, Stauungsbehandlung630. 

Urologie, Bedeutung als Sondertach 431, 


575- 

Urologische Gesellschaft, Deutsche 575, 
601. 

Urologisches Besteck 486. 

Uronephrosen, traumatische 424. 

Urotropin, bei Gicht 547. 

— bei Typhus 297. 

Urticaria perstans 600. 

Urzeugung 573. 

Uterus, retrodeviierter gravider, Aufrich- 
tung 689. 

Uterus, schwangerer, Retrodeviation 685. 

Uterusblutungen, Atmokausis 389. 

Uteruskarzinom, Frühoperation 375. 

Uvea, sympathische Entzündung 587. 

Uvealerkrankungen, nicht luetische, 
Schmierkur 585. 


inkarze- 


V. 


Vademecum, ärztliches 61. 

Vaginale Kolpeuryse 690. 

Vagusneurose 308. 

Validol 83, 308. 

Vaporatorium 644. 

Varicen, Neuralgien 720. 

Varikocele, frisch entstandene, Sym- 
ptom einer durch Nierentumor veran- 
laßten Blutung 363. 

Variköse Erkrankungen, Güsse bei — 110. 

Variometer 178. 

Varo-equinus bei Lähmungen 42. 

Vasomotorische Störungen bei Neuralgien 
718. 

Veitstanz, Hydrotherapie 114. 

Venaepunctio bei Urämie 619. 

Venaesectio bei Urämie 619. 

Venen, Lufteintritt 34. 

Verätzungsstriktur des Osophagus, Heilung 
durch 'Thiosinamin 245. 

Verband für erste Hilfe 305. 

Verbandstoffsterilisator 275. 

Verbiegungen derNasenscheidewand,opera- 
tive Behandlung 183. 

Verbigeration 597. 

Verbrecher, geisteskranke, Versorgung in 
Dalldorf 599. 


Verdauung, Physiologie, Pathologie und 
Therapie, Beiträge 744. 

Verdauungskrankheiten (Referate) 
455, 698, 737. 

Verdauungsleukocytose bei Säuglingen 697. 

Vererbungslehre 606. 

Vergessen 120, 

Vergiftungen mit Säuren und Laugen, Be- 
handlung 698. 

Verhütung des Abdominaltyphus 295. 

— der Infektionskrankheiten 289. 

Verjährungsfristärztlicher Forderungen 404. 

Verkleinerung von Vorlagen 572. 

Verletzte, Beförderung 383. 

Verletzungen der Arbeiterhand, Begut- 
achtung 423. 

— der Augenhöhle 581. 

— des Gehörorgans 286. 


275, 


Veronal 230, 656. 

—, Nebenwirkungen 562. 

Verpflichtung zur Hilfeleistung in dringen- 
den Fällen 265. 

Vers veneriens 322, 

Verrenkung des Schultergelenks 11. 

Versicherung der Krankenschwestern, 
Rechtslage 28. 

Versicherungskasse für die Ärzte Deutsch- 
lands 461. 

Verstauchung im Fußgelenk, Hoffa’scher 
Heftpflasterverband 14. 

Versteifung der Hand und Finger 12. 

Versteifung der Schulter durch Ruhig- 
stellung 11, 

Versteifungen der- Finger, Behandlung 13. 

Vertragskommissionen 670. 

Vertreter, Überweisung durch die Ärzte- 
kammern 159. 

Verunglückungen mit tödlichem Ausgang, 
Statistik 150. 

Vibrationsgefühl, Unterschiedsempfindlich- 
keit 534. 

Vibrio lineola 522. 

Viferral 656. 3 

Virulenzsteigerung von Tumoren 210. 

Volksbelehrung als Mittel zur Bekämpfung 
der Tuberkulose 157. 

Volksheilstätten, Auswahl der Kranken 401. 

Volksheilstättenbewegung, Entstehung 155. 

Volksseuchen 142, 161, 233. 

Volkswohlfahrt, Landeskommission 307. 

Vollbad 110. 

Volvulus S. Romani 519. 

Vorderarmbruch, abnehmbarer Gipsver- 
band 9o. 

Vorderkammerblutungen 588. 

Vorlagen, zur Reproduktion geeignete, 
Herstellung 567. 


W. 


Wachstumsenergie von Tumoren 206. 

Wahnideen 598. 

Walderholungsstätten 156. 

\Wanderniere, verwachsene 199. 

Wandernierenschmerz 200. 

Wanderungen als Kur für Neurastheniker 
228. 

Wärmeprozeduren, Vermeidung von Er- 
kältung 109. 

Wärmereiz 77. 

Warzen, Beseitigung durch 
strahlen 84. 

Warzenfortsatz, akute Erkrankung, Stau- 
ungshyperämie 661. 

— , Indikationen zur Eröffnung bei akuter 
eitriger Mittelohrentzündung 342. 

\Wasserbehandlung 76. 

Wasserepidemie (Typhus) 317. 

Wasserstaubkühlanlage für Flaschensterili- 
sierung 380. 

Wasserstoffsuperoxyd in der 
behandlung 416. 

Wassertiere, experimentelle Biologie 128. 

Wasserversorgung der Schiffer bei Cholera 
556. 

Wasserversorgung, Infektion mit Cholera- 
oder Typhuskeimen 294. 

Wechseltieber 151. 

Wechselstromapparate ohne Unterbrecher 
120. 

Wechselstrombiider 176. 

Weibliche Arzte als Zuhörer bei den 
Fortbildungskursen 64. 


Röntgen- 


Wund- 


XXXIV Sachregister. 
Weltanschauung, monistische 602. Zentralkomitee für das Rettungswesen in 
Widerstandsbewegungen bei Schulter- X. Preußen 239, 608, 705, 706. 


luxation 11. 

Wiederbelebung von Leichenherzen 333. 

Wiederbelebungsversuche, Prämie 239. 

Willensbahnung 45. 

Wunden, Beschaffenheit 411. 

Wirbelsäule, Auskultation bei Bewegungen 
453. 

—, Exkursionen beim Kriechen 700. 

Wirtschaftliche Rechtsgrundlagen der ärzt- 
lichen Tätigkeit 346, 403, 457. 

Wissenschaftliche Anstalt für die Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit #8. 

Wissenschaftliche Photographie, Atelier 
141. 

Wochenbettversicherung 259. 

Wochenpflege 574. 

Wolff’sches Transformationsgesetz 23. 

Worttaubheit 534. 

Wuchsstoflfe 212. 

Wundbehandlung 413. 

— mit Kollargol 215. 

— im Kriege 215. 

— mit Perubalsam 184. 

—, trockene, im Kriege 249. 

Wunden, Resorptionsvorgänge 412. 

Wundstar 584. 

Wundverband im Kriege 215. 

Wurmfortsatz, Blutversorgung 121. 

—, Gefäße 471. 


Xeroderma pigmentosum, Konsanguinität 
der Eltern 601. 


Xerosebazillus 172. 
Xerosis conjunctivae epithelialis 172. 


Z. 


Zahlenprüfung bei Ohrerkrankungen 661. 

Zahlungsbefehl 405. 

Zahlungspflichtige Personen 405. 

Zahnärztliche Hilfeleistungen bei den so- 
zialen sanitären Wohlfahrtseinrichtungen 
319. ' 

Zahnfleischentzündungen nach Zahn- 
extraktionen, Prophylaxe durch Kol- 
largol 693. 


Zander'’sche Apparate 44. 

Zehen, bläuliche Färbung nach Gipsver- 
band 27. 

—, Verhalten bei Lähmungen 42. 

Zentrale der Berliner Rettungsgesellschaft 
714. 

Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen 132, 140, 543, 
705, 706, 710, 744. 


Zentral-Krankenpflege-Nachweis 160, 714. 

Zentralnervensystem, Beeinflussung durch 
Hydrotherapie 78. 

Zentralstelle für das Rettungswesen an 
Binnen- und Küstengewässern 191. 


Zentrum des Handelns 118. 

Zerreißung der Harnröhre 101. 

Zestokausis 885. 

Zestokauter 386. 

Zeugungs- und Vererbungslehre 606. 

Ziehkinderwesen 261. 

Zinkleimverband bei Lichen ruber 426. 

Zirkulationsheißluftbad 110. 

Zirkulationsstörungen, medikamentöse und 
mechano-hydrotherapeutische Behand- 
lung 321. 


Zuckerbestimmung, quantitative 82. 
Zuckerreaktion, Nylander'sche, Hemmung 
durch Quecksilber, Chloroform usw. 49. 


Zuckertitrationsmethode, Pavy-Sahli’sche 


Zungenkrebs 401. 

—, Prognose 694. 

/wangsvollstreckung 406. 

Zylinder- und Nierenepithelien im Urin 
Gesunder nach körperlichen Anstrengun- 
gen 593. 
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I. Abhandlungen. 


I. Erste Hilfe 
bei | 
Blutungen aus dem weiblichen 
Genitaltraktus. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
 . wesen in Preußen. (Wintersemester 1904/05.) 


Von 
Prof. Dr. L. Landau in Berlin. 
(Schluß.) 


Ich wende mich sofort zu anderen, nicht minder 
wichtigen Blutungsquellen, das sind die Cervix- 


risse und die sich per continuitatem anschließenden 
Lig. lat.-Risse oder Risse ins Parametrium hinein. 

Können wir bei Blutungen post partum eine 
Atonie, eine Plac. succenturiata, Placentarreste, 
Scheiden- und Mastdarmrisse ausschließen, so muß 
man perexclusionemeinenCervix-oderLig.lat.- 


Riß annehmen. In unserer Zeit müssen wir um so 


häufiger an diese Blutungsquelle denkei, als ein ge- 
wisses eiliges und gewaltsames geburtshilfliches Vor- 
gehen bedauerlicherweise nur allzu häufig frühere 
sanfte und dennoch zum Ziele führende Methoden 
des geburtshilflichen Vorgehens verdrängt hat, was 
ich nach meiner Erfahrung und von meinem Stand- 
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punkt aus sehr bedaure. Ich erinnere Sie z. B. 
an die Anwendung des Bossi'schen Instruments 
und ähnlicher Dilatatoren, an die Inzisionen des 
Uterushalses, wenn es nicht schnell genug geht. 
Wie leicht können Sie dazu kommen, in derartigen 
Fällen, in welchen in partu gemachte Risse und 
Inzisionen beim Durchtritt des Kindes weiter 
reißen und sehr heftige Blutungen erfolgen, Ihre 
erste Hilfe zu leisten, und da fragt es sich: wie 
werden wir dieser Blutungen Herr. Ich möchte 
ausdrücklich erwähnen, daß auch ohne Kunsthilfe 
oft spontane Veranlassungen zu Zerreißungen 
der Cervix und des parametranen Gewebes ge- 
geben sind: enges Becken mit spät verstreichender 
Cervix, Partus praecipitatus, bei denen über- 
raschenderweise sehr starke Cervixrisse vorkommen, 
weil hier, ohne langsame Dehnung des unteren 
Uterinsegments die austretende Frucht unter Um- 
ständen ebenso wirkt, wie der bei der Wendung 
in den Uterus eingeführte Arm des Geburtshelfers. 

Handelt es sich um unkomplizierte Cervix- 
risse, so kommen wir mit verhältnismäßig ein- 
fachen Mitteln zum Ziel. Diese sind Kompression 
durch feste Scheidentamponade mit Kompression 
von außen z. B. durch einen Sandsack, oder, wenn 
irgend möglich, am besten Naht der mittels Sim s- 
scher Rinnebloßgelegten und angehakten Cervix. Er- 
lauben dies die örtlichen Verhältnisse der Wohnung 
nicht, fehlt Beleuchtung und Assistenz, so empfehle 
ich als vortreffliches Mittel beim einfachen un- 
komplizierten, stark blutenden Cervixrißĝ Zu- 
sammenfassen des Risses mit einer großmäuligen 
auf eingeführtem Finger applizierten Muzeux- 
schen Zange, welche ca. ı2 Stunden liegen 
bleibt, 

Handelt es sich jedoch nicht um einen ein- 
fachen Cervixsiß, sondern hat sich dieser bis ins 
parametrane Gewebe oder noch weiter in das Lig. 
lat, fortgesetzt, so kommen wir weder mittels Naht 
noch der gewöhnlichen Scheidentamponade zum 
Ziel. Es kommt unter Umständen zu schweren 
inneren, hier und da tödlichen Blutungen. Auch 
für diese Fälle hat Fritsch eine vortreffliche 
gerade für die allgemeine Praxis wertvolle Methode 
angegeben. Man umfaßt den Uterus von außen 
mit beiden Händen, komprimiert ihn, drückt ihn 
im Gegensatz zu dem oben bei der Atonie ange- 
gebenen Handgriff, scharf nach unten. Nun faßt 
man die Vulva vom Damm aus, preßt sie in die 
Höhe und nach innen und komprimiert so die 
blutende Partie von beiden Seiten. Die Hand, 
welche hier mit dem zwischen den Schenkeln 
ruhenden Vorderarm den Damm komprimiert, 
hält diese Manipulation stundenlang aus; für die 
andauernde, starke Kompression und forcierte 
Senkung des Uterus bedarf es allerdings einer 
Ablösung, welche leicht durch die Hebamme 
oder irgend eines Laien geschehen kann. Dieser 
doppelte Handgriff hat noch den außerordent- 
lich großen, auch von Fritsch erwähnten Vor- 
teil, daß kein Finger und kein Instrument sich 
mit dem hier so außerordentlich leicht infizier- 


baren Gewebe auch nur das Geringste zu schaffen 
macht. 

Liegt die Quelle der Blutung in einem bis ins 
Bauchfell reichenden Gebärmutterriß, sokann 
sich unsere erste Hilfe nur darauf beschränken, 
die Kranke an einen Ort zu bringen, wo man 
sie sofort operieren kann. Ist es Ihnen möglich, 
dies an Ort und Stelle selbst zu tun, dann desto 
besser. Über die operative Behandlung des Gebär- 
mutterrisses in partu hier zu sprechen, würde zu 
weit führen. 

Ohnedem fürchte ich, daß last not least ein 
überaus wichtiges Kapitel, die leider immer 
noch allzu häufig übersehenen und doch so 
charakteristischen inneren Blutungen bei der vor- 
gerückten Zeit zu kurz kommen. | 

Die Hauptursachen dieser inneren Blutungen 
bilden die mannigfachen extrauterinen Gravi- 
ditäten (Schwangerschaft im rudimentären Neben- 
horn, interstitielle, tubare, ovarielle, abdominelle 
Gravidität). 

Wie häufig die Tubargraviditäten sind, 
lehrt schon die Statistik derjenigen, welche nach 
weiten Indikationen die Vaginaefixation und Kölio- 
tomie ausführen. In jeder Serie von 100 Köliotomien 
per vaginam oder per abdomen finden Sie zwei oder 
drei. Diese Zahl ist nach meiner Beobachtung 
und Erfahrung eher noch zu gering. Es ver- 
laufen sicher eine sehr große Zahl latent, weil 
die Bedingungen der Entwicklung des Eies in 
der Tube sehr ungünstige sind und daher be- 
fruchtete Eier in der Tube 'schon nach ganz 
kurzer Zeit in ein, zwei Stunden oder acht Tagen 
symptomlos absterben und abgehen. Es ist auch 
natürlich, daß die Tubengravidität so frequent ist, 
und ich habe mir bei dem so häufigen Fehlen 
jeglicher primären anatomischen Ursachen, anstatt 
mich auf Spekulationen und allgemeine Betrach- 
tungen über die Entstehung der Tubengravidität 
einzulassen, stets gesagt, daß es viel merk- 
würdiger ist, daß das befruchtete Ei durch die 
gewundene Tube hindurchkommt, als daß es in ihr 
stecken bleibt. Denken sie bloß einmal an die 
Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit, daß ein in der 
Ampulle befruchtetes Ei eine große Wachstums- 
energie besitzt, so daß es schon am engen Isthmus 
tubae aufgehalten wird und nun wegen seines 
eigenen relativ großen Volumens nicht mehr den 
Isthmus passieren kann. Daß nebenbei auch 
Divertikel der Tubenschleimhaut, katarrhalische 
Schwellungen, entzündliche Adhäsionen in und 
um die Tube eine Rolle spielen, ist sicher. Weiter 
will ich auf diese ätiologischen Momente nicht ein- 
gehen und erwähne sie nur, da sie uns eine Er- 
klärung abgeben für die durch klinische Beobach- 
tungen festgestellte Häufigkeit dieses Zustandes. 

Ich will auch nur andeutungsweise auf den 
mannigfachen Verlauf der extrauterinen Gravidi- 
täten eingehen, der kurz gesagt im wesentlichen 
derselbe sein kann wie der einer intrauterinen 
Gravidität. Die I’rucht kann ausgetragen werden, 
oder es kann eine Unterbrechung der Schwanger- 
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schaft erfolgen. Im ersteren Falle kann es zur 
Bildung eines Lithopädion in der intakt bleiben- 
den Tube kommen, in der Regel aber erfolgt 
die Ruptur. Im letzeren Falle finden folgende 
Vorgänge statt: 

a) Innerer Tubenabort, d. h. das Ei resp. die 
Frucht stirbt in der Tube frühzeitig ab; Blut 
sammelt sich in der Tube, kann eingekapselt 
bleiben und resorbiert werden. 

b) Außerer Tubenabort, der hier durch die 
Ampulle der intakt bleibenden Tube nach außen 
mit mehr oder wenig starker Blutung in die 
Peritonealhöhle erfolgt; unter Umständen tritt zum 
Tode führende starke Blutung ein. 

c) Die Unterbrechung der Schwangerschaft 
erfolgt in der Regel nicht durch primären Frucht- 
tod, sondern durch Ruptur des Tubensackes. 

Es tritt nunmehr «) entweder das lebende 
und lebenskräftige Ei in die Peritonealhöhle und 
kann sich dort wie eine intrauterine Frucht ent- 
wickeln oder £) der übliche und gewöhnliche 
Ausgang, das Ei stirbt infolge geänderter Zirku- 
lations- und Ernährungsverhältnisse ab, und es 
kommt zur internen Hämorrhagie. 

Die Ausgänge dieser können immer noch 
günstige sein: a) Bildung einer Hämatocele retro- 
uterina — intraligamentosa mit Stillstand der Blu- 
tung. — Resorption — Heilung — oder Ver- 
eiterung. b) Sistieren der Blutung — dann Wieder- 
kehr derselben, unter Umständen und nicht selten 
Tod durch innere Hämorrhagie. 

Hier bei der Besprechung der ersten Hilfe bei 
Blutungen interessiert lediglich der letztere Aus- 
gang, der aber auch an sich, weil der häufigste, 
für den Praktiker der wichtigste ist. 

"Dieser Ausgang in Ruptur ist der häufigste, 
nicht etwa weil die Tube durch Überdehnung 
platzt, sondern weil jegliches befruchtete Ei, nach 
Art der Karzinome, die Eigenschaft hat, sich in 
den Mutterboden (Uterus oder Tubenwand) hinein- 
zufressen, das unterliegende Gewebe durch Im- 
plantation seiner eigenen Zellen zu usurieren, 
mürbe zu machen und endlich zu perforieren. 
Ich zeige Ihnen aus meiner Sammlung fünf Fälle 
von isthmischer Schwangerschaft, welche in aus- 
gezeichneter Weise diesen Vorgang illustrieren; 
die Wand des Tubenisthmus ist wie mit einem 
kleinen Locheisen ausgeschlagen, ohne daß das 
Lumen der Tube sich wesentlich vergrößert 
hat. Beiläufig bemerkt ist die Stärke der 
Blutung und damit die Gefahr der Verblutung 
nach meinen Erfahrungen direkt proportional der 
Nähe des Uterus, weil gerade hier am Uterus- 
winkel eine Reihe der kräftigsten Arterien und 
Venen zusammenlaufen. Ich betrachte es nicht 
als Zufall, daß gerade in diesen Fällen der un- 
glückliche Ausgang, noch bevor es zu einem 
Eingriff kommen konnte, in cinem erheblich 
höheren Prozentsatz eintritt, als bei den anderen 
Tubargraviditäten. Mag auch sein, daß die 
Rupturstelle des Isthmus an einer vom Dou- 
glas’schen Raum, welcher für die Hämatocelen- 


bildung und Abkapselung so günstig wirkt, ent- 
ferntesten Stelle gelegen ist. 


Für uns als Praktiker entsteht nun die 
schwierige Frage, was sollen wir bei einer intakten 
Tubargravidität, was bei einer rupturierten mit 
innerer Hämorrhagie tun? 


Die Frage ist nicht nur viel leichter, sondern 
auch absolut leicht und einfach zu beantworten, 
wenn die Vorfrage gelöst ist: Wie erkennen wir 
eine intakte, wie erkennen wir eine rupturierte 
Tubengravidität’? 


Die Vorfrage ist aber im ersteren Teile bis 
jetzt mit Sicherheit nicht gelöst! Wir können 
bezüglich einer intakten Tubengravidität in früher 
Zeit nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen, 
da eine Hydrosalpinx oder Pyosalpinx von einer 
Tubengravidität sich nicht unterscheiden lassen. 
Anamnese, subjektive Symptome, objektive Zeichen 
sind innerhalb sehr weiter Grenzen bei all 
diesen Zuständen identisch. Freilich, wenn Sie 
die Statistiken einiger Autoren nebst deren epi- 
kritischen Bemerkungen lesen, könnten Sie leicht 
auf die Idee kommen, daß Ihnen die Kunst des 
feinen Palpierens abgeht, aber ich möchte Sie 
wenigstens mit der Behauptung trösten, daß es 
auch eine Reihe von kritischen, fleißigen und nicht 
allzu untüchtigen Fachleuten gibt, welche Ihnen 
ehrlich auch ihre Unvollkommenheit in dieser 
Beziehung eingestehen und Ihnen ihre Ansicht 
durch eine Reihe von eigenen und fremden Miß- 
griffen belegen können. Haben Sie den Verdacht 
einer intakten tubaren Gravidität, so gibt es nur 
eines, die Diagnose zu sichern, das ist die Be- 
obachtung und die während einer gewissen Zeit 
vor sich gehende Veränderung in dem möglicher- 
weise vorhandenen extrauterinen Fruchthalter. Wer 
aber wird bei den drohenden tödlichen Gefahren 
einer erkannten oder auch nur vermuteten extra- 
uterinen Gravidität zögern wollen und es riskieren, 
seine Pflegebefohlene plötzlich einen Verblutungs- 
tod erleiden zu lassen? Die dann einzuschlagende 
Therapie soll hier nicht erörtert werden, da ich 
über erste Hilfe bei Blutungen zu sprechen habe; 
sie ergibt sich übrigens von selbst. 


Erfahrungsgemäß kommen diejenigen, welche 
nicht nach breiten und weiten Indikationen hin 
vaginae- und ventrofixieren und per vaginam oder 
per abdomen köliotomieren, selten in die Lage, 
eine intakte Tubengravidität diagnostizieren zu 
müssen, da dieser Zustand infolge seiner Symptom- 
losigkeit die Kranken aus keinem anderen Grunde 
zum Ärzte treibt, als daß sie sich über eine 
Schwangerschaft schlechtweg orientieren wollen. 


Anders wenn oben geschilderte Veränderungen 
am Ei oder am extrauterinen Fruchthalter vor 
sich gehen und eine mehr oder weniger abundante 
Blutung nach außen nach kürzerem oder längerem 
Wegbleiben der Periode auf einen Abort hin- 
deutet! 

Hier ist die Diagnose leichter zu stellen und 
die richtige Therapie bei einiger Überlegung und 
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sorgfältiger bimanueller Untersuchung nicht zu 
verfehlen. | 

© Erste Regel: Man denke bei jedem vermeint- 
lich intrauterinen Abort an die Möglichkeit einer 
extrauterinenGravidität mitseinen Ausgängen. 


Man hüte sich daher schon aus diesem Grunde, 


von. den oben angegebenen Gegengründen ab- 
gesehen, davor, die beliebte Auskratzung der 
Gebärmutter vorzunehmen. Ist die Blutung mäßig, 
ergibt die Palpation zwar einen vergrößerten 
Uterus, aber neben und hinter ihm eine undeut- 
liche Resistenz, so verhalte man sich lediglich ab- 
wartend. Ich halte mich gerade bei diesen Fällen 
besonders zu diesem Rate verpflichtet, weil ich 
im Laufe der Jahre vielleicht zwei Dutzend Fälle 
habe operieren müssen, in welchen es durch eine un- 
motivierte Abrasio beim Verdacht eines intrauterinen 
Abortes zur inneren Ruptur der Tube, Hämor- 
rhagie und sekundären Hämatocele, Pyocele u. dgl. 
gekommen war. Ich kann es nicht mit Sicherheit 
behaupten, aber ich habe nach Beobachtung ana- 
loger, expektativ behandelter Fälle die begründete 
Vermutung, daß die Unterlassung der genannten 
ersten Hilfe die Kranken durch spontanes Über- 
stehen eines inneren oder äußeren Tubenabortes 
ev. auch der Bildung einer Hämatocele in keine 
Gefahr, zu keiner Operation, sondern zur spon- 
tanen Gesundung geführt hätte und daß die 
Todesfälle, welche bei diesem Zustande nach der 
Auskratzung infolge innerer Verblutung einge- 
treten sind, vermieden worden wären. 

Zweite Regel: Man findet bereits die Folgen 
einer vor längerer Zeit geschehenen Tuben- 
ruptur in Gestalt einer Haematocele retro- oder 
selten anteuterinavor. Dann kommt es auf den unter 
Umständen aus der Anamnese genau zu berech- 
nenden Zeitpunkt der Ruptur und die Zeitdauer des 
Bestehens der Abkapselung, auf die Beschwerden 
und auf die sozialen Bedingungen der Patientin 
an, ob. man sich sofort für die Operation ent- 
scheidet oder ob man exspektativ verfährt. 
Dritte Regel: Man findet eine Haematocele retro- 
uterina, aber die Anamnese und der Status ergeben, 
daß innere Blutungen nicht bloßeinmal 
aufgetreten sind, sondern sich wiederholt haben 
und sich zu wiederholen drohen. Alsdann be- 
steht kein Zweifel, daß eine Entfernung der 
Blutungsquelle auf operative Weise zu erfolgen hat. 
Vierte Regel: Wir werden zu einer inneren 
Blutung selbst gerufen, bei der die erste und 
folgenschwerste Entscheidung zu treffen ist. 
Frau ist, mit oder ohne Kenntnis ihrer Schwanger- 
schaft, plötzlich mit krampfartigen Schmerzen im 
Unterleib, leichter Ohnmacht erkrankt. Beides 
hat sich zuerst beim Herumgehen, Fahren, beim 
Arbeiten oder, was typisch für das vorliegende 
Ereignis ist, beim Stuhlgang ereignet. Nicht 
immer freilich treten innere Blutungen sowohl mit 
Schmerzen als mit Ohnmachten auf! Wenn die 
innere Blutung gering ist, werden allein Schmerzen 
durch Tuben- und Uteruskontrakturen, welche 
krampfartige Darmkoliken vortäuschen, hervor- 
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gerufen. Setzen aber die inneren Blutungen akut 
und quantitativ stark ein, so werden Schmerzen 
gar nicht empfunden, es kommt sehr rasch zu 
tiefen Ohnmachten, aus denen nicht wenige 
Frauen überhaupt nicht mehr erwachen: - 

Die Schwierigkeit der ersten Hilfe liegt bei 
dieser Kategorie von Fällen wesentlich in der 
Diagnose. Wir sind für diese — und das kann 
ich bei dieser praktisch wohl am wichtigsten 
Kategorie von Fällen nicht scharf genug betonen 
— wesentlich auf Anamnese und subjektive 
Symptome angewiesen. — Denn selbst ziemlich 
starke innere Hämorrhagien liefern zunächst keine 
hervorstechenden lokalen objektiven Symptome. 
Frisches, sich frei in die Becken- und Bauchhöhle 
ergießendes Blut kann trotz feinster Ausbildung 
unserer Palpationskunst mittels bimanueller Unter- 
suchung ebensowenig gefühlt werden, wie freier 
Ascites, da beiderlei Flüssigkeiten den palpierenden 
Fingern ausweichen. Wollten wir in jedem Falle 
warten, bis erst durch die Perkussion mit und 
ohne Lagewechsel freie Flüssigkeit mit Sicherheit 
bestimmt werden kann, so wäre das Blut in so 
großer Menge ergossen, daß wir auf dieses dia- 
gnostische Mittel verzichten können, weil die sub- 
jektiven Symptome dann nur zu eindeutig sind, 
ja die Patientin gewöhnlich tot ist. 

Hierzu kommt noch eins. Schon kurz nach 
der Ruptur, wenn noch verhältnismäßig wenig 
Blut in der Beckenhöhle ist, leiden die Därme 
und das Peritoneum. Peritonitisähnliche Erschei- 
nungen, insbesondere Darmparalyse treten ein; 
der Leib wird aufgetrieben und gespannt, so daß 
hierdurch ein weiteres die exakte Palpation er- 
schwerendes Hindernis gegeben ist. Es ist richtig, 
daß beim Eintritt der Hämorrhagie mitunter eine 
diffuse Resistenz an der einen oder anderen Seite 
des Uterus genau zu fühlen ist, wenn die dilatierte 
selbst in früher Zeit mit Gerinnseln gefüllte 
Tube zu fühlen ist. Aber wer will in eindeutiger 
Weise aus diesem Befund, der ebenso gut bei 
einer alten entzündlichen Tubenaffektion erhoben 
werden kann, auf eine frische, geplatzte Tubengravi- 
dität schließen? Als Hilfszeichen ist dieser ob- 
jektive Befund, wenn vorhanden, gewiß zu ver- 
werten; an sich ist aus ihm allein die Diagnose 
nicht zu bestimmen. Ich habe früher angegeben, 
man solle, um das ergossene stets an tiefster Stelle, 
also im Douglas sich befindende Blut objektiv zu 
diagnostizieren, eine Probepunktion durch die wohl- 
desinfizierte Scheide ausführen; das ist gewiß ein 
gutes und sicheres Zeichen für einen Schulfall in 
der Klinik, wo man solort nach der ausgeführten 
Punktion die praktische Konsequenz ziehen kann 
und muß. Allein für die Praxis widerrate ich die 
Anwendung dieses diagnostischen Hilfsmittels auf 
das Entschiedenste, weil es nur Zeitverlust mit 
sich bringt. Auf Gewinn an Zeit kommt es aber 
in hervorragender Weise gerade bei inneren Blu- 
tungen an. 

Da außer allgemeinen Zeichen, Blässe, Ohn- 
macht, Gähnen, Schwäche des Pulses und Herz- 
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schlages sichere lokale Zeichen fehlen, sind wir 
bei unserer Entscheidung auf die Anamnese und 
die subjektiven Symptome angewiesen, die uns 
meist nicht mehr von der Kranken selbst, sondern 
von den Angehörigen berichtet werden. Aber 
glücklicherweise sind diese Angaben meist voll- 
kommen ausreichend, um die richtige erste Hilfe 
zu diktieren. Die Regel lautet hier: Jede ge- 
schlechtsreife Frau, bei welcher infolge Weg- 
bleibens der Menstruation der Verdacht einer 
Schwangerschaft besteht, bei welcher krampfartige 
Erscheinungen im Unterleib mit Blutungen aus 
der Gebärmutter oder Ohnmachten aufgetreten 
sind, bei der durch bimanuelle Palpation eine 
Tubengravidität und innere Hämorrhagie nicht 
ausgeschlossen werden kann, ist sofort unter solche 
Bedingungen zu bringen, daß bei einer zu be- 
obachtenden und kontrollierenden Verschlimmerung 
des Pulsesdie sofortige Köliotomie ausgeführt werden 
kann. Es ist richtig, daß nicht alle Frauen der 
geplatzten Tubengravidität erliegen, es ist auch 
richtig, daß in 100 Fällen von nach obigem Ge- 
sichtspunkt ausgeführten Laparotomien sich 1—2 
als ohne Not ausgeführt erweisen, aber ebenso 
richtig ist es, daß, wenn man anders vorgeht, ein 
großer Prozentsatz von Frauen zugrunde geht, 
welche sonst durch die prognostisch überaus 
günstige Operation gerettet werden konnten. 


Man hüte sich daher, wenn man zu einer 
internen Blutung gerufen wird, hier weiter nichts 
zu tun, als die Folgen der akuten Anämie allein 
zu bekämpfen, mit den üblichen Mitteln, Kampfer, 
Äther, Autotransfusion, Infusion u. dgl. Man ver- 
gesse nicht, daß alle das Herz stimulierenden Mittel 
den arteriellen Druck steigern und dadurch viel 
eher geeignet sind, eine Blutung zu unterhalten, 
als zu stillen. Man denke daran, daß hier 
große Dosen Opium und Morphium viel 
geeigneter sind, eine Blutung zum Stillstand zu 
bringen, weil sie den Blutdruck herabsetzen, so 
daß der alte Sydenham recht hat, wenn er das 
Opium charakteristisch apostrophierte mit Opium 
mehercle sedat, mehercle excitat. Aber man be- 
gnüge sich auch nicht mit dieser Therapie, hori- 
zontaler Position u. dgl.; sondern gehe, wie dies 
einzig richtig und chirurgisch ist, auf das Ziel los 
und stille die Blutung, welche 99 mal in 100 Fällen 
von geplatzter Extrauteringravidität herrührt. 


Hat man keine passende Unterkunft für die 
Kranke zur Hand, erlaubt es die Ortlichkeit den 
Eingriff selbst auszuführen, so ist auch jeder Arzt 
in der Lage unter den bekannten Kautelen hier 
die Laparotomie auszuführen. Der Eingrift ist viel 
leichter und prognostisch viel günstiger, als der 
Eingriff bei einer inkarzerierten Hernie, welche 
kein Arzt ohne den Versuch der operativen Hilfe 
sterben lassen darf. 


Daß bei .ausgebluteten Individuen während 
und nach der Operation Kochsalzinfusionen, Äther, 
Kampfer u. dgl. zweckmäßig sind, brauche ich 
hier nicht auszuführen. Aut die Art der Ausfüh- 


rung der einfachen Operation einzugehen, darf ich 
gleichfalls unterlassen. 

Überblicken Sie die Hilfsmittel, welche uns 
bei der ersten Hilfe bei äußeren und inneren 
Blutungen zu Gebote stehen, so erkennen Sie, 
daß dieselben einfach und leicht zu handhaben 
sind; schwierig allein ist es, unter der Menge der 
Blutungsquellen schnell die richtige zu eruieren 
und damit das richtige Rezept der ersten Hilfe 
zu finden. Mit dem bekannten Worte kann ich 
schließen: To be prepared is all — vorbereitet zu 
sein und die Ursache der Blutungen zu kennen, 
das ist alles! 


2. Über Aortenaneurysmen und ihre 
Beziehungen zu Syphilis und Unfall. !) 


(Aus dem Königlichen Hygienischen Institut, 
anatomische Abteilung.) 


pathologisch- - 


Von 
Professor Dr. 0. Busse in Posen. 


Als häufigste und bekannteste Erkrankungen 
der Aorten und Arterien finden sich atheromatöse 
und arteriosklerotische Prozesse, die, wenn auch 
vielfach nebeneinander bestehend und oft zusam- 
men geworfen, doch zweckmäßig voneinander ge- 
schieden werden. Die Atheromatose stellt eine 
Erkrankung der Innenhaut dar, die Arteriosklerose 
dagegen spielt sich hauptsächlich in der Media 
ab; beide Prozesse treten vorzugsweise im höheren 
Lebensalter auf. Bei der Arteriosklerose erfährt 
die Muscularis der Arterien vielfach bindegewebige 
Umwandlungen, die Muskelfasern nehmen ab, das 
Bindegewebe nimmt in dem gleichen Maße an 
Menge zu und bekommt vielfach ein sehnenähn- 
liches Aussehen. Hierdurch verliert die Ader ihre 
Elastizität und, wenn nun auch noch eine Ablage- 
rung von Kalk in das Bindegewebe hinein erfolgt, 
so wird die Arterie zum harten starren Rohr, 
dessen Lumen gewöhnlich auch nicht unbeträcht- 
lich verengt ist. 

Die Atheromatose dagegen beginnt gewöhn- 
lich mit einer Aufquellung der Fasern und einer 
Zellvermehrung in den tiefsten Schichten der In- 
tima. _ Hierdurch entstehen an der Grenze der 
inneren und mittleren Haut kleine Herde, über 
denen die oberen Lagen der Intima unverändert 
hinwegziehen, nur daß die Stelle buckelförmig in 
das Aorteninnere vorgebuchtet ist. Die neugebil- 
deten Zellen stellen aber eine Tela caduca von 
nur kurzer Lebensdauer dar, sie gehen sehr bald 
durch Fettmetamorphose zugrunde; das Fett er- 
fährt Umsetzungen zu Cholesterinkristallen und 
Verflüssigungen, und so entsteht eine breiähnliche 
Masse, die an den Inhalt von Atheromen erinnert 
und dem ganzen Prozeß den Namen gegeben hat. 


1) Nach einem am 25. März 1905 vor den Ärzten des 
Regierungsbezirks Bromberg gehaltenen Vortrage. 
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Bei weiterem Fortschreiten desselben werden all- 
mählich die oberen Lagen der Intima ergriffen 
und nach und nach eingeschmolzen, bis schließ- 
lich der Herd in das Lumen der Aorta hindurch 
bricht. 

Der halb breiige halb flüssige Inhalt entleert 
sich oder wird mit dem Blutstrome fortgespült, und 
so verwandelt sich die buckelförmige Hervorwöl- 
bung in ein flaches Geschwür mit rauhem Grunde. 
Virchow faßte den ganzen Prozeß als etwas 
Entzündliches auf und bezeichnete ihn als Endo- 
aortitis chronica deformans. In sehr vielen Fällen 
wird im Grunde solcher Geschwüre oder unter 
atheromatösen Herden Kalk niedergeschlagen, oder 
es kommt zur Bildung von Parietalthromben mit 
nachträglicher Verkalkung, kurz und gut, es können 
sich in sehr verschiedener Weise auch zu den 
atheromatösen noch sklerosierende, petrifizierende 
Prozesse hinzugesellen, und in der Tat findet man 
oft bei Atheromatose der Aorta und der Arterien 
Bildung von umfangreichen Kalkplatten und Kalk- 
spangen in der Gefäßwand. 

Die Ursache für die Atheromatose ist noch 
dunkel. Thoma nahm eine primäre Schwäche 
der Media an und sah in der Wucherung und 
Verdickung der Intima einen kompensatorischen 
Vorgang zu dem Zwecke, den Defekt in der Media 
auszugleichen. Hiermit könnte man denn auch 
das regelmäßige Vorkommen umfangreicher athero- 
matöser Prozesse bei und in Aortenaneurysmen 
erklären. Aber die hypothetische Schwäche der 
Media ist bei den einzelnen Objekten doch nur 
schwer nachzuweisen, und man suchte sowohl für 
die Aneurysmen als auch für die Endoaortitis 
chronica deformans nach anderen Erklärungen. 
So ist bekannt, daß Blutdrucksteigerungen z. B. 
bei Nephritikern und Potatoren herangezogen 
wurden, ferner ist die Syphilis von jeher schon mit 
als Causa praedisponens sowohl für Atheromatose 
als auch für Aneurysmen besonders von seiten der 
Kliniker beschuldigt worden, während die patho- 
logischen Anatomen sich im ganzen mehr ab- 
lehnend verhielten. Nur Heller und seine Schüler, 
insonderheit Döhle, haben seit Jahrzehnten mit 
Nachdruck den Standpunkt vertreten, daß die 
Aneurysmen, wenn auch nicht alle, so doch zum 
großen Teile direkt auf eine syphilitische Wand- 
erkrankung der Aorten zurückzuführen sind. Sie 
haben .diese Auffassung auch durch Beibringung 
mikroskopischer Bilder histologisch zu begründen 
versucht, jedoch lange Zeit ohne Erfolg. 

Erst die Kasseler Tagung der Deutschen patho- 
logischen Gesellschaft im Jahre 1903 hat einen 
völligen Umschwung zugunsten der Heller’schen 
Auffassung herbeigeführt. Hier wurden die 
syphilitischen Aortenerkrankungen und die Aorten- 
aneurysmen in ausführlichen Referaten von Chiari 
und Benda behandelt. Chiari führte aus, daß 
unter dem Namen der Atheromatose bisher zwei 
voneinander verschiedene Krankheitsprozesse sub- 
sumiert würden, daß außer der oben geschilderten 
Endoaortitis chronica deformans noch eine Ent- 


zündung der Media und Adventitia vorkäme, die 
ganz ähnliche Veränderungen an der Innenfläche 
der Aorta hervorbringe wie jene. Diese von 
Chiari als „Mesaortitis productiva“ be- 
zeichnete Entzündung bewirkt eine Zellanhäufung 
und entzündliche Wucherung in der Media und 
Adventitia, geht mit Gefäßneubildung einher und 
spielt sich mit Vorliebe in der Umgebung der 
Vasa nutritia der Aortenwand ab. Durch Ne- 
krosen, Fettmetamorphosen und Narbenbildung 
gehen die neugebildeten Zellen zugrunde und 
es entstehen Einziehungen, Faltungen, manchmal 
strahlenförmig gestaltete Vertiefungen an der 
Innenfläche, die dieser eine unregelmäßige höcke- 
rige Beschaffenheit verleihen, welche in der Tat eine 
große Ähnlichkeit mit derjenigen atheromatöser 
Aorten haben kann. Jedoch gelingt es in vielen 
Fällen, falls man überhauptersteinmal auf den Unter- 
schied aufmerksam geworden ist, die Endoaortitis 
von der Mesaortitis productiva zu unterscheiden. 
Bei dieser treten eben viel mehr Faltungen und 
strahlige, an Narben erinnernde, Einziehungen auf, 
während bei jener die Bildung von Höckern und 
Buckeln überwiegt. Die Mesaortitis findet sich 
vorzugsweise bei jugendlichen Individuen, die 
Endoaortitis tritt dagegen mehr bei älteren 
Leuten auf. Beide Erkrankungen können aber 
auch nebeneinander vorkommen. 

Was nun die Beziehung dieser Mesaortitis pro- 
ductiva zur Syphilis betrifft, so ist nicht zu ver- 
kennen, daß Chiarı den Beweis erbracht hat, 
daß hier ein wirklicher innerer Zusammenhang 
vorliegen muß. Von 27 Leichen, bei denen 
Syphilis klinisch oder anatomisch sicher gestellt 
worden war, fand sich bei 16, also bei mehr als 
der Hälfte derselben, die Mesaortitis productiva. 
Außerdem fand sich die Mesaortitis productiva 
noch 20mal bei Leichen und zwar bei 6 ohne 
progressive Paralyse und bei 14 mit progressiver 
Paralyse, ohne daß in diesen Fällen Syphilis sicher 
hätte eruiert werden können. Wenn man aber 
in Erwägung zieht, daß die Fälle von progressiver 
Paralyse selbst alle an sich zum mindesten stark 
syphilisverdächtig sind, so sprechen auch die 
letzteren 20 positiven Fälle für einen ätiologischen 
Zusammenhang der Mesaortitis productiva mit 
der Syphilis. 

Des weiteren zeigt sich nun, daß sich die 
Mesaortitis productiva auch bei der überwiegenden 
Mehrzahl der spontanen Aortenaneurysmen findet, 
und daß sie in genetischem Zusammenhange da- 
mit stehen muß. Daß die multiplen kleinen 
Entzündungsherde in der Aortenwand die Ent- 
stehung der Ancurysmen begünstigen, ist durch- 
aus verständlich. Denn die Ausbildung die Ent- 
zündung geht Hand in Hand mit einem Unter- 
gang der elastischen Fasern. Diese fehlen im 
Bereiche größerer Entzündungsherde vollkommen 
und in der ganzen Dicke der Media. Man kann 
sich wohl vorstellen, daß eine Aorta, deren festeste 
Wandbestandteile an unzähligen kleinen Bezirken 
ganz oder teilweise zerstört sind, dem Blutdruck 
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allmählich nachgibt und sich dehnt, und in der 
Tat führt man dann auch die spontanen Aneu- 
rysmen auf diese zahlreichen Entzündungsherde 
und die dadurch geschaffenen vielfachen Lücken 
in dem festen Gefüge der Tunica elastica zurück, 
und neigt der Ansicht zu, daß sich die Aneu- 
rysmen, wenn auch nicht alle, so doch ein 
großer Teil derselben, auf dem Boden einer syphi- 
litischen Erkrankung entwickeln und direkt durch 
spezifische multiple Entzündungsherde der Media, 
durch die Mesaortitis productiva, hervorgerufen 
werden. 

Die Feststellung dieser nahen Beziehungen 
zwischen Syphilis und Aortenaneurysma ist in- 
sofern auch von großer praktischer Bedeutung, 
als es keineswegs ausgeschlossen erscheint, die 
Entwicklung und das Wachstum derselben. durch 
energische antisyphilitische Kuren aufzuhalten 
oder doch zum mindesten zu verlangsamen. Zwar 
muß man sich ja darüber klar sein, daß durch 
die Kur eine Regeneration der elastischen Fasern 
nicht geleistet wird, daß die Fasern an den 
Stellen, wo sie einmal verloren gegangen sind, 
auch weiterhin fehlen werden und daß die Mög- 
lichkeit einer weiteren Dehnung der Aortenwand 
fortbesteht. Aber andererseits ist doch wohl an- 
zunehmen, daß durch antisyphilitische Kuren das 
Auftreten und die Entwicklung neuer Entzündungs- 
herde verhindert werden kann und daß somit 
ein wesentliches Moment für die Weiterentwicklung 
von ÄAortenaneurysmen ausgeschaltet wird. 

Auf jeden Fall muß das hier mitgeteilte Unter- 
suchungsergebnis Kliniker und Arzte zu dem 
Versuche ermuntern, dem Fortschreiten eines 
Leidens, dem sie sonst völlig machtlos gegenüber- 
stehen, durch die Einleitung antiluetischer Kuren 
zu begegnen. 

Die bisherigen Auseinandersetzungen beziehen 
sich ausschließlich auf die sogenannten spon- 
tanen Aneurysmen oder die Dilatations- 
aneurysmen. Von diesen ist nun aber streng 
die Gruppe der traumatischen oder der 
Rupturaneurysmen zu scheiden. Diese sind 
die Folgen von wirklichen Zerreißungen der Aorta 
und können in ganz gleicher Weise bei Syphi- 
litikern und Nichtsyphilitikern vorkommen. Im 
allgemeinen nehmen oder nahmen wir an, daß 
solche Verletzungen der Hauptkörperschlagader 
nur durch ganz gewaltige Traumen, heftige Er- 
schütterungen des Körpers oder Quetschungen 
des Brustkorbes (z. B. zwischen Eisenbahnpuffern) 
hervorgerufen werden könnten. Das trifft für die 
große Mehrzahl der Fälle zumal solcher, die so- 
fort tödlich enden, auch wohl zu. Indessen haben 
wir in letzter Zeit zu wiederholten Malen die Er- 
fahrung gemacht, daß umfangreiche Zerreißungen 
der Aorta auch durch geringere und ganz anders 
geartete Iraumen bewirkt werden können und 
sich bis zu einem gewissen Grade auch mit dem 
Leben vertragen. Die außerordentliche Wichtig- 
keit der Kenntnis dieser Dinge gerade für den 
in der Praxis stehenden Arzt und für alle Gut- 


achter liegt auf der Hand, und deshalb möchte 
ich hier kurz unsere einschlägigen Erfahrungen 
mitteilen. Im Januar dieses Jahres wurde uns 
die Leiche eines plötzlich verstorbenen, sehr 
kräftigen Mannes zur Feststellung der Todes- 
ursache mit folgendem kurzen Krankenberichte 
eingeliefert. Der herkulisch gebaute 38 jährige 
Mann war mit dem Bändigen und Einspannen 
junger noch nicht eingefahrener Pferde beschäftigt, 
beim Niederreißen der sich bäumenden Tiere ver- 
spürte er 48 Stunden vor dem Tode plötzlich 
einen heftigen stechenden Schmerz in der Brust, 
so daß er von den Pferden ablassen mußte, zu- 
mal sich auch Unwohlsein und Kopfschmerzen 
einstellten. Die Beschwerden ließen nach, am 
nächsten Tage konnte er sogar wieder mit den 
jungen Pferden ausfahren. Dabei scheuten die- 
selben vor der elektrischen Bahn, der Kutscher 
zog, um sie am Durchgehen zu verhindern, mit 
ganzer Körperkraft an der Leine; dabei verspürte 
er wieder den Schmerz in der Brust mit erhöhter 
Heftigkeit, er verlor das Bewußtsein, wurde 
nach Hause und ins Bett gebracht und konnte, 
als er erwachte, weder sehen noch sprechen. Am 
nächsten Tage stellte sich das Seh- und Sprech- 
vermögen wieder ein, das quälende beängstigende 
Schmerzgefühl in der Brust aber blieb bestehen. 
Am Mittag, als er sich, um eine Tasse Kaffee zu 
trinken, aufgerichtet hatte, sank er ganz plötzlich 
tot ins Bett zurück. Bei der Sektion fand sich 
I cm oberhalb der Klappen ein 7,5 cm langer 
Querriß, der in ein großes Aneurysma dissecans 
führte, das oben dicht unterhalb des Abganges 
der Art. anonyma durch einen 4 cm langen Riß 
wieder mit der Aorta kommunizierte. Die Ränder 
der Aortenklappen waren leicht verdickt und an 
den Berührungsflächen etwas miteinander ver- 
wachsen. Das Herz war stark hypertrophisch, 
der linke Ventrikel 12 cm lang. Die Innenfläche 
der Aorta war glatt. Todesursache war eine 
Perforation des Aneurysmas in den Herzbeutel 
und ein Hämatoperikardium. 

In diesem Falle war also eine enorme Zer- 
reißung der Aorta lediglich infolge der heftigen 
Körperanstrengung beim Bändigen der steigenden 
bzw. der durchgehenden wilden Pferde ein- 
getreten, der Tod war schließlich durch Platzen 
des 48 Stunden alten Aneurysma dissecans beim 
Aufrichten des Patienten erfolgt. Die Aorta war 
in diesem Falle völlig intakt, das Herz allerdings 
ungewöhnlich groß und kräftig infolge einer ge- 
ringen Verdickung der Aortenklappen und sicher- 
lich auch infolge der schweren Arbeit, die der 
außergewöhnlich muskulöse Mann zu verrichten 
gewohnt war. 

In einem zweiten Falle wurde bei einer relativ 
rüstigen 87 jährigen Frau, die tot auf dem Klosett 
gefunden wurde, eine ganz ähnliche Zerreißung 
der Aorta und Perforation des Aneurysma disse- 
cans in den Herzbeutel angetroffen. Hier war 
das Herz klein, braun und atrophisch. Die Aorta 
zeigte eine Atheromatose mittleren Grades, war 
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aber sonst auffallend morsch. Hier hatten also 
die mit der Defäkation verbundenen Anstrengungen, 
insonderheit wohl das Pressen hingereicht, bei 
einem atrophischen kleinen Herzen eine Zerreißung 
der Aorta herbeizuführen. 

Von einem dritten ähnlichen Falle habe ich 
das Präparat in der Sammlung vorgefunden. Es 
handelt sich dabei um ein älteres Aneurysma 
dissecans Aortae, das durch ein 7,5 cm hohes, 4,5 cm 
breites Fenster mit der Lichtung der Ader in 
‚Verbindung steht, im übrigen aber sich nach 
allen Seiten noch weit hinter der Media derselben 
ausdehnt. An dem Fenster hören die elastischen 
Fasern plötzlich auf und haben sich etwas nach 
außen umgeschlagen, das Innere des Sackes ist 
von einer offenbar neugebildeten Innenhaut von 
verschiedener Dicke mit wechselndem Zellenreich- 
tum und ebenso wechselndem Gehalt an sehr 
zierlichen elastischen Fäserchen ausgekleidet. Das 
Aneurysma ist in den Herzbeutel perforiert und 
hat so den plötzlichen Tod der 4ojährigen 
Frau herbeigeführt. Aus dem Präparat ist so- 
fort zu ersehen, daß es sich um ein Riß- 
aneurysma handelt und zwar im Gegensatz 
zu den beiden ersten Fällen um ein schon längere 
Zeit bestehendes Aneurysma dissecans. Der Ehe- 
mann, den ich nach dem Gesundheitszustand 
seiner Frau befragte, versicherte zunächst, daß 
seine Frau stets gesund gewesen und ganz plötz- 
lich und unerwartet gestorben wäre, erst aut 
meine direkte Frage, ob sie nicht einmal verun- 
glückt wäre, sich vielleicht Monate vor dem Tode 
überanstrengt oder verhoben hätte, erfuhr ich, 
daß die Frau allerdings 2 Jahre vor dem Tode 
einmal beim Tragen von schweren mit Kartoffeln 
gefüllten Säcken zusammengebrochen wäre, da- 
mals über heftige Schmerzen in der Brust ge- 
klagt und auch einige Zeit gelegen hätte. Doch 
hätte sie sich nach und nach völlig wieder erholt 
und gearbeitet wie vorher. Gestorben wäre sie 
dann ganz plötzlich, während sie ruhig sitzend 
Kartoffeln geschält hätte. 

Wir sehen: auch diese Zerreißßung der Aorta 
ist einfach infolge körperlicher großer Anstren- 
gungen ohne sonstige Gewalteinwirkung einge- 
treten, begünstigt scheint sie mir in diesem Falle 
durch eine nicht unbedeutende Atheromatose 
und (syphilitische?) Entzündung der Schlagader. 

Endlich möchte ich noch einen vierten Fall 
von Aneurysma dissecans erwähnen, das sowohl 
seiner Ausdehnung wie auch seiner Beschaffenheit 
nach ein Unikum darstellt, für das ich aber eine 
Entstehungsursache trotz meiner größten Be- 
mühungen nicht habe auffinden können. Das 
Präparat entstammt von einem 5ı1jährigen Mäd- 
chen, das 4mal geboren und ihr ganzes Leben 
hindurch bis 9 Monate vor dem Tode schwer ge- 
arbeitet hat. Damals, also 9 Monate vor dem Tode, 
fühlte sie sich der groben Arbeit nicht mehr ge- 
wachsen und wurde deshalb mit leichteren Arbeiten, 
wie Gänsehüten usw. betraut. Vier Monate vor 
dem Tode begannen ihre Füße und der Leib zu 


schwellen, sie glaubte schwanger zu sein und 


schob die Beschwerden auf ihren Zustand. Diese 


wurden schließlich so hochgradig, daß dieHebamme 
sie zur Entbindung in die hiesige Provinzial- 
Hebammenanstalt schickte, woselbst als Grund 
des Leidens ein schwerer Herzfehler erkannt und 
die Frau auf die innere Abteilung des Stadt- 
krankenhauses verlegt wurde. Eine Schwanger- 
schaft bestand nicht. Hier starb sie etwa 48 Stunden 
nach ihrer Aufnahme, nachdem ihr noch 3 1 
Flüssigkeit abgelassen worden waren. 

Bei der Sektion fanden sich nun außer all- 
gemeinem Hydrops und einer hochgradigen Herz- 
hypertrophie etwa ı cm oberhalb der Klappen 
ein 4,2 cm breites 2,5 cm hohes Fenster mit 
scharfen Rändern, das in ein Aneurysma dissecans 
führte, welchessich vom Ansatz der Aorta am Herzen 
hinter und links von der Aorta durch die Brust 
und den Bauch bis in das Becken hinein zog und 
hier mit den Aa. iliacae communes und den Aa. 
hypogastr. et iliaca externa sinistra kommunizierte. 
Es verlief also vor der Wirbelsäule statt der ein- 
fachen Aorta ein vollkommenes Doppelrohr. Das 
Aneurysma lag zwischen Media und Adventitia, 
hatte die Aa. intercostales während ihres Durch- 
tritts durch die Aortenwand derartig in ihrem 
Verlaufe geteilt, daß sie vorne durch Intima und 
Media in den Aneurysmasack eintreten und hinten 
aus diesem sozusagen von neuem entsprangen. 
In diesem Falle war nicht nur eine Intima mit 
sehr zahlreichen feinen elastischen Fasern als 
lückenlose Auskleidung des aneurysmatischen 
Rohres gebildet, sondern es war an der Außen- 
wand desselben sogar eine Art Media mit reich- 


lichen und derben elastischen Fasern entstanden, 


die sich zum Teil auch vorne über die Hinterfläche 
der Aortenmedia hinwegzog. Die Wandversorgung 
des Aneurysma dissecans ähnelt also fast einer 
natürlichen Gefäßwand und ist jedenfalls so un- 
vergleichlich viel vollkommener als in dem vorher 
angeführten, 2 Jahre alten Aneurysma, daß ich 
dies Aneurysma für sehr viel älter halten muß 
und fast annehmen möchte, daß seine Entstehung 
in die Jugendzeit, vielleicht gar in die Kinderjahre 
fällt. Von einem Unfalle ließ sich leider trotz 
persönlicher Umfrage bei den langjährigen Wirts- 
leuten, der Dienstherrschaft und im Dorfe der 
Verstorbenen nichts ermittteln. 

Trotzdem kann aber kein Zweifel darüber 
bestehen, daß die ganze Erkrankung auf ein 
Trauma zurückzuführen ist, welcher Art dieses 
gewesen sein mag, entzieht sich unserer Kennt- 
nis. Die Möglichkeit besteht ja, daß auch in 
diesem ähnlich wie in den drei vorhergehen- 
den Fällen einfach eine körperliche Uberan- 
strengung die Ursache des ganzen Leidens ge- 
wesen ist. Daß solche körperlichen Anstrengungen, 
insonderheit die plötzlichen, imstande sind, Zer- 
reißungen und traumatische Aneurysmen herbei- 
zuführen, zeigen nicht nur unsere Fälle, sondern 
noch einige andere, die in der Literatur nieder- 
gelegt sind. So berichtet Chiari, daß ein Mann 
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beim Glatteis ausgleitend sich dadurch vor einem 
Falle zu bewahren suchte, daß er seinen Ober- 
körper mit aller Gewalt nach hinten über warf. 
Er verspürte sofort die heftigsten Schmerzen in 
der Brust und im Rücken, konnte nur kriechend 
sein Haus erreichen und starb nach 8 qual- 
vollen Tagen in plötzlich eingetretenem Kollaps. 
Bei der Sektion fand sich eine Blutung in die 
rechte Pleurahöhle aus einem geplatzten Aneurysma 
dissecans, das vom oberen Teil der Aorta des- 
cendens bis zur Teilungsstelle derselben im Becken 
herabreichte und an seinem oberen Ende durch 
eine Zerreißung der Intima und Media mit dem 
Aortenlumen kommunizierte. 

Ein weiterer Fall ist von Holmes beobachtet 
und mitgeteilt worden. Er betrifft einen jungen 
Mann, der beim Rudern plötzlich zusammenbrach 
und nach ®', Stunden verstarb. Bei der Sektion 
fand sich ein Riß in der Aorta, ein Aneurysma 
dissecans mit Perforation in den Herzbeutel. 

Endlich habe ich noch eine Mitteilung von 
Heller zu erwähnen, worin beschrieben ist, daß 
ein 37 jähriger vollkommen gesunder Mann mit 
2 anderen Arbeitern einen 2 Zentner schweren 
Winkelstahl auf den Schultern tragend beim 
Klettern über im Wege liegende Hindernisse für 
einige Zeit die ganze Last allein auszuhalten hatte 
und sofort einen heftigen Schmerz in der Brust 
fühlte. An dieses Ereignis schloß sich dauerndes 
Siechtum, das nach ıı Monaten zum Tode führte. 
Bei diesem Manne fand sich eine Zerreißung deı 
Aorta und des Ansatzes der hinteren Aorten- 
klappen sowie ein Aneurysma dissecans, das eine 
große Ahnlichkeit mit dem dritten von mir be- 
richteten Falle hat. 

Diese Beispiele mögen genügen! Sie zeigen, 
daß heftige körperliche Anstrengungen für sich 
allein ausreichen, um schwere Schädigungen der 
Aorta, totbringende Erkrankungen oder länger- 
dauerndes Siechtum hervorzurufen. Dies muß 
sich jeder vergegenwärtigen, der den Zusammen- 
hang von Aortenerweiterungen und Unfällen zu 
begutachten hat. 


3. Zur Behandlung und Nachbehandlung 
von gewöhnlichen Gelenkverletzungen. 


Von 
Stabsarzt Dr. Schmiz in Aachen. 


Die moderne Therapie hat zur Behandlung 
und Nachbehandlung von Gelenkverletzungen eine 
Menge von Apparaten, von den einfachsten bis 
zu den kompliziertesten, mit Dampf oder Elcktrizität 
getriebenen, ersonnen. Sie haben vollauf ihre 
Berechtigung und sind für den Orthopäden und 
für größere Krankenhäuser und Lazarette not- 
wendig, allein schon um Zeit und Kraft zu sparen. 
Kleinere Lazarette und praktische Ärzte können 
die teuren Apparate durch einfache Hilfsmittel 


ersetzen und doch die gleich guten Wirkungen 
erzielen. Bei der Nachbehandlung muß der Arzt 
Energie und Ausdauer besitzen mehr noch als 
der Patient, der eher entmutigt ist und früher er- 
lahmt. Man ist allerdings auf die Mitarbeit des 
Verletzten angewiesen. Aber wie oft macht man 
die Erfahrung, daß Faulheit, öfters Furcht vor 
Schmerzen, sehr häufig die Dummheit und leider 
manchmal böser Wille, um eine Invalidenpension 
oder höhere Rente zu erzielen oder um vom 
Militärdienste befreit zu werden, alle Mühe des 
Arztes zu vereiteln suchen. Trotzdem gelingt es 
selbst in solchen Fällen der Ausdauer des Arztes 
ein gutes Resultat zu erzielen. Tatsache ist ferner, 
daß je gebildeter und energievoller ein Verletzter 
ist, um so rascher und besser die Wiederher- 
stellung der gestörten Funktion sich gestaltet. 
Ich will nun im Anschluß an einzelne Verletzungen 
dietherapeutischen Maßnahmen schildern, 
die sich mir in mehrjähriger Erfahrung bewährt 
haben. Wenn dieselben vielfach auch als bekannt 


vorauszusetzen sind, so dürfte vielleicht doch der 


eine oder andere einzelnes Unbekanntes finden 
oder Anregung erhalten. 

Allen mechanischen Verletzungen der Gelenke 
oder deren Nachbarschaft, die sekundäre Störungen 
der Gelenke nach sich ziehen, gehen mit mehr 
oder minder großen Blutungen einher. Eine 
wichtige Aufgabe der Therapie ist es nun, diese 
zu beseitigen; je rascher dies gelingt, um so eher 
und besser wird die Gelenkfunktion wiederher- 
gestellt. Denn durch die rasche Beseitigung des 
Blutergusses wird die infolge Druck auf die Um- 
gebung bedingte Zirkulationsstörung beseitigt, der 
Organisation des Blutextravasates vorgebeugt, zu 
langdauernde Dehnung der Kapsel bei Gelenk- 
ergüssen verhindert; dies gibt den gequetschten 
aber noch lebensfähigen Elementen eher Gelegen- 
heit, sich wieder zu erholen. Ferner gestattet 
vielfach erst die Beseitigung des Blutergusses eine 
genaue Diagnose zu stellen. Wie schaffen wir 
nun am schnellsten den Bluterguß weg? Das 
einfachste und sicherste Mittel ist die elastische 
Kompression und zwar durch die Gummibinde. 
Nehmen wiralsBeispiel den sohäufigvorkommenden 
Bluterguß ins Kniegelenk. Zunächst legen 
wir, um eine Thrombose der Vena poplitea zu 
vermeiden, eine mit Watte gepolsterte Kniekehlen- 
schiene oder in Ermangelung derer eine feste 
Pappeschiene an. Dies hat weiter den Vorzug, 
daß die Zirkulation durch die folgende Um- 
schnürung nicht gänzlich gestört, die Kompression 
besser vertragen und unter Umständen überhaupt 
nicht unangenehm empfunden wird. Die Touren 
der Binde müssen aber auf der Beugeseite nur 
über die Schiene, nicht über die Haut geführt 
werden. Die Binde wird in Form der Testudo 
möglichst fest angelegt und bleibt, solange sie 
vertragen wird, liegen. Das Bein wird auf Kissen 
hochgelagert. Außerdem massiert man dasselbe 
oberhalb des Kniegelenkes. Diese direkte An- 
legung der Gummibinde wirkt am stärksten und 
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erfolgt vor- und nachmittags. Die übrige Zeit 
hindurch, selbst nachts, wenden wir folgende 
Modifikation an. Wir legen über das Knie (nicht 
Kniekehle) einen oder mehrere flache Schwämme, 
die täglich gut ausgewaschen werden und die, um 
der Mazeration der Haut vorzubeugen, mit der 
üblichen Lösung der essigsauren Tonerde durch- 
tränkt und dann gut ausgedrückt werden. Über 
diese Schwämme wickeln wir dann die Gummi- 
binde in Form der Testudo ab. Dieser Verband 
wirkt gleichzeitig als Prießnitz. Kniekehlenschienen 
aus Holz werten sich leicht, Pappschienen weichen, 
wenn man keine gewöhnliche Watte zur Polsterung 
gewonnen hat, leicht auf. Das Material ist aber 
billig. Dieser Schwammdruckverband mit Gummi- 
binde wirkt kräftiger als ein solcher mit anderer 
Binde. Wenn man sich einige Zeit nach der 
Anlegung überzeugt hat, daß die Zirkulation des 
Unterschenkels nicht wesentlich gestört ist, kann 
man den Verband selbst Tag und Nacht liegen 
lassen. Zur eigenen Beruhigung kann man dem 
Verletzten die Anweisung geben, die Binde selbst 
zu lockern oder ganz abzuwickeln, wenn sich 
Prickeln in dem Fuße einstellen sollte. Ich habe 
bis jetzt nie den geringsten Schaden erlebt: In 
den meisten Fällen erreicht man innerhalb weniger 
Tage, daß der Bluterguß fast völlig geschwunden 
ist. Sollte die elastische Kompression von keinem 
oder nur geringem Einflusse sein, so zügere man 
nicht zu lange mit der Entleerung des Ergusses 
mittels Punktion mit einem nicht zu engen Troikart. 
Zum leichteren Einstoßen macht man mit dem 
Messer seitlich und unterhalb der Kuniescheibe 
einen '/. cm langen Schnitt nur durch die Haut, 
verschiebt diese Hautöffnung und sticht den 
Troikart nun ins Gelenk hinein. Dies hat den 
Vorteil, daß nach dem Herausziehen des Troikart 
die Ofinung durch die Haut und die durch die 
Kapsel in zwei verschiedenen Ebenen liegen und 
eine Infektion des Gelenkes von der Hautwunde 
aus nicht so leicht eintreten kann. Man findet 
das Blut in den Gelenken fast stets flüssig, selbst 
nach mehreren Wochen. Die Konsistenz ist un- 
gefähr die des Oles, die Farbe rot bis schwach 
chokoladebraun je nach der Länge der Zeit. Aus- 
waschungen mit antiseptischen Lösungen haben 
wir bei reinen Blutergüssen nie nötig gehabt. 
Man bekommt das Blut fast völlig heraus, wenn 
man das Kniegelenk mit den Hinden umfaßt 
und von der Peripherie her kontinuierlich nach 
der Punktionsöffnung hin einen Druck ausübt. 
Die Entleerung des Gielenkes läßt sich auch mit 
einer 50—100 ccm fassenden, großen Spritze 
ebenso gut bewerkstelligen, vorausgesetzt, daß man 
eine weite Kanüle zur Verfügung hat. Man muß 
Sorge tragen, daß die Spitze der Kanüle stets in 
einem Hohlraum sich befindet, damit die Gewebe 
nicht die schräge Offnung zulegen, was leicht 
geschieht, wenn der größte Teil des Ergusses 
bereits herausgezogen worden ist. Kehrt der Er- 
guß wieder, so haben wir mit Vorteil einige 
Kubikzentimeter Jodoformglyzerin eingespritzt und 


sofort passive Bewegungen im Gelenk ausgeführt, 
damit die Jodoformkörnchen überall hingebracht 
wurden. Die Wirkung ist hauptsächlich eine 
mechanische. Wegen Eindringens einiger Luft- 
blasen braucht man sich keine Sorge zu machen. 
Nach jeder Punktion des Gelenkes ist Ruhig- 
stellung und die Anlegung eines Druckverbandes 
empfehlenswert. In den ersten 5 Tagen ist es 
ratsam außer den beschriebenen Maßnahmen ein- 
schließlich der täglichen Massage des Oberschenkels 
keine andere vorzunehmen; nur läßt man den 
Verletzten häufiger am Tage den Quadriceps in 
dem ruhigstellenden Verbande anspannen. 
dieser Zeit folgt Massage des Gelenkes, aktive 
und passive Bewegungsübungen in allmählich 
steigerndem Maße. Vorhandene Kapselschwellungen 
können manchmal auch durch Aufpinseln von 
Jodtinktur günstig beeinflußt werden. Man setzt 
jedoch der offiziellen Tinktur noch Jodum purum 
zu (Tinct. EN 15,0, Jodi puri, Kali jodat. ää 1,0, 
Aq. destil. 2,5). Jodvasogeneinreibungen sind auch 
manchmal von Nutzen. Ein noch stärkeres Re- 
vulsivum ist Emplastrum cantharıdum; wir ge- 
brauchen Emplastrum perpetuum, welches wir in 
1—2 cm breiten Streifen in Hufeisenform seitlich 
und unterhalb der Kniescheibe 24 Stunden lang 
anlegen. Knieverletzte mit erheblicherem Ergusse 
lasse man nie vor Ablauf der 3. Woche aufstehen. 
Erst wenn längere Zeit des Aufstehens ergeben 
hat, daß die Kniescheibe auch in Ruhestellung 
der Unterlage anliegt, erfolgt die Entlassung des 
Mannes aus der Behandlung; denn Rückfälle 
trotzen der Behandlung mehr und lassen allzuleicht 
eine Schwäche des Gelenkes zurück. 

Hüft- und Schultergelenk lassen die 
elastische Kompression gar nicht bzw. nur schwer 
zu. Bei der Form des Fußgelenkes ist es 
praktischer gleich das ganze Gelenk von allen 
Seiten mit Schwämmen zu umgeben und darüber 
die Gummibinde zu legen. Sollte jedoch der 
Schmerz sehr heftig sein, — er kann, wie ich aus 
eigener Erfahrung weiß, derartig sein, daß an- 
fangs nicht einmal eine leichte Decke vertragen 
wird — so legt man die Gummibinde direkt über 
die Haut und darüber ceinen Eisbeutel. 

Die Beseitigung des etwaigen Blutergusses, sei 
es im Gelenk oder in dessen Nachbarschaft, soll 
als erster Grundsatz aufgestellt werden. Der zweite 
heißt möglichst frühzeitige Bewegungs- 
übungen. Da wir von mechanischen Ver: 
letzungen reden, so können dieselben sehr früh, 
vielfach schon am ersten Tage begonnen werden. 
Die Gelenke werden außer der Zeit der Übungen 
wenigstens bei frischen Verletzungen ruhig ge- 
stell. Demnach werden auch keine Hülsenver- 
bände, sondern nur abnehmbare Schienenverbände 
angelegt. Vielfach genügen solche aus Pappe. 
Kommt es auf guten und genauen Sitz an, so 
sind Gipsschienen am einfachsten und besten an- 
zulegen. Dieselben brauchen gar nicht schwer 
zu sein. Am Unterarm und zumal an den Fingern 
lege man niemals einen zirkulären Gipsverband 
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an; man bekommt danach schwer zu beseitigende 
Versteifungen der Gelenke und Atrophien der 
Muskeln zu sehen, die bei alten Leuten kaum 
mehr zu beseitigen sind. 

Wie sollen die Bewegungsübungen 
ausgeführt werden? Nehmen wir als Beispiel 
cine Verrenkung des Schultergelenkes an. Ist 
die Einrenkung erfolgt, so genügt bei Erwachsenen 
als Verband die Mitelle, bei Kindern stellt man 
den Oberarm noch durch eine um die Brust ge- 
legte Binde fest. Man massiert am ersten Tage 
das Gelenk durch Streichung, wodurch gleichzeitig 
eine schmerzlindernde Wirkung ausgeübt wird, in 
den nächsten Tagen auch durch Knetung. Der 
Deltamuskel muß besonders behandelt werden, 
denn schon die einfache Ruhigstellung des Schulter- 
gürtels, selbst wenn die verletzende Gewalt den 
Deltamuskel nicht direkt getroffen hat, führt zu 
atrophischen Zuständen; eine Eigenschaft, die er 
mit dem Kniestrecker gemeinsam hat. In den 
drei ersten Tagen werden keine Bewegungen aus- 
geführt; dann macht man passive Bewegungs- 
übungen im Schultergelenk, jedoch nur soweit, 
daß der Unterarm um einige Zentimeter sich 
vom Rumpfe entfernt, um die Heilung des Kapsel- 
risses nicht zu stören. Ferner läßt man den Ver- 
letzten den Arm abduzieren, hält ihn jedoch mit 
der eigenen Hand fest. Durch diese Widerstands- 
bewegungen kann die volle Zusammenziehung 
jeder Muskelfibrille hervorgerufen werden, ohne 
dabei die Kapsel zu dehnen. Nach 8 Tagen wird 
der Kapselrißß verheilt sein, die Narbe ist jedoch 
noch weich und leicht dehnbar, so daß man bis 
zur zweiten Woche noch keine übermäßigen Be- 
wegungen ausführen darf. Nach dieser Zeit werden 
die Ausschlagwinkel in rasch zunehmender Weise 
vergrößert. Unter solcher Behandlung habe ich 
bei reinen \errenkungen niemals Versteifung im 
Schultergelenk beobachtet, und die Verletzten 
konnten nach 3 Wochen mit voller \Wiederher- 
stellung der Gelenkfunktion dienstfühig aus der 
Behandlung entlassen werden. Sollte bei der- 
artiger Behandlung nicht die volle Funktion 
wiederkehren, so liegt eine Komplikation, meist 
durch Absprengung von Knochenstückchen vor; 
so fand ich zweimal die nicht allzu häufige Ab- 
sprengung des Tuberculum majus. 

Hat nun längere Ruhigstellung der Schulter 
stattgefunden, so treten sehr leicht Versteifungen 
und bindegewebige Verwachsungen im 
Gelenke ein bedingt durch Verkürzung aller 
elastischen Gewebe der Kapsel, der Sehnen und 
Muskeln. Ferner kann dieses durch eine Gelenk- 
entzündung infolge des Trauma zustande kommen. 
Sind jedoch Knochenstückchen der Gelenkenden 
abgebrochen und fehlerhaft angehcilt, oder hat 
ein Knochenbruch nahe dem Gelenke stattgefunden, 
welcher fehlerhaft geheilt ist oder übermäßigen 
Callus produziert, dat er sogar in die das Gelenk 
umgebenden Muskeln, Sehnen, Bänder und Kapsel 
hineinwuchert, so sind die Gelenkstörungen cr- 
heblicher Natur und können ohne operatives Vor- 


gehen meistens nicht beseitigt werden. Die 
mediko-mechanische Behandlung vermag bei den 
zuerst aufgeführten Schulterverstauchungen immer 
eine Wiederherstellung der Funktion zu erzielen, 
sofern sie richtig ausgeführt wird. Mehrfach haben 
wir derartige Kontrakturen des Schultergelenks 
behandelt, wo vorher Bewegungsübungen vorge- 
nommen worden waren. Der Fehler lag darin, 
daß das Schulterblatt bei den Bewegungsübungen 
nicht vorher festgestellt worden war; es machte 
naturgemäßalleBewegungen mit, eine Mobilisierung 
im Gelenke konnte daher auch nicht erreicht 
werden. Man stellt das Schulterblatt dadurch fest, 
daß ein Gehilfe durch Umlegen eines Handtuches 
um die Brust des auf einem Stuhle sitzenden 
Verletzten das Ausweichen des Schulterblattes 
lateralwärts verhindert; das Ausweichen nach 
oben verhindern die auf der Schulter flach auf- 
gelegten Hände eines anderen Gehilfen. Der Arzt 
erfaßt den im Ellenbogengelenke rechtwinklig 
gebeugten Arm des Verletzten mit einer Hand 
am Ellenbogen, mit der anderen am Unterarm 
und hat so einen Hebel, der so kräftig wirkt, 
daß er sich vor Frakturen hüten muß. Er führt 
nun nach allen Richtungen passive Bewegungen 
aus und sucht die Verwachsungen im Gelenke 
zu sprengen, was sich deutlich durch ein leichtes 
Krachen wahrnehmen läßt, oder die geschrumpften 
Gewcbe zu dehnen. Die Bewegungen werden in 
allmählich zunehmendem Grade ausgeführt. Durch 
kurze ruckweise ausgeführte Zitterbewegungen 
läßt sich manchmal ohne große Schmerzen in 
einzelnen Sitzungen die Bewegungsfähigkeit rasch 
steigern. Man wolle die Beweglichkeit nicht zu 
schnell erzielen; denn sobald größere Blutungen 
in dem Gelenk auftreten infolge Zerreißens der 
bindegewebigen Stränge oder der verkürzten 
elastischen Gebilde, hat dies meistens cine sekun- 
däre Entzündung des Gelenkes bzw. der Syno- 
vialis im Gefolge, die sich durch größere Schmerz- 
haftigkeit und vermehrte Steifigkeit, unter Um- 
standen durch einen Gelenkerguß kennzeichnet. 
Werden aber die Bewegungen allmählich immer 
dem Grade nach gesteigert, so dehnen sich die 
verkürzten Teile langsam, geben allmählich nach, 
die bindegewebigen \Verwachsungen werden ge- 
lockert, gedehnt und zerreißen schließlich, ohne 
daß es zur Blutung, wenigstens zu einer nach- 
weisbaren, kommt. Daher soll unseres Erachtens 
das brisement forcé nur in den Fällen angewandt 
werden, in welchen man auf dem eben be- 
schriebenen Wege nicht vorwärts kommt. 

Die Hand des Arztes ist und bleibt das ein- 
fachste und beste Instrument, welches die mannig- 
fachste und schonendste Verwendung nach allen 
Richtungen, Graden und in jeglicher Kraftab- 
stufung zuläßt, und vielfach durch nichts zu 
ersetzen ist. Sic kann auch nur allein eine rich- 
tige Massage, die anatomische Kenntnisse voraus- 
setzt, ausüben. In schwierigen Fällen soll daher 
die Massage auch nur vom Ärzte vorgenommen 
werden, Ferner kann die Hand bei den so wirk- 
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samen Widerstandsbewegungen, die sich an jede 
Massage anschließen soll, durch nichts ersetzt 
werden, da sie allein eine bestimmte individuelle 
Dosierung des Widerstandes zuläßt. Ich für 
meine Person bewerte die Massage bezüglich ihrer 
Wirkung höher als die Elektrizität. 

Gehen wir nun zu den einfachsten technischen 
Hilfsmitteln über, so haben wir zunächst wieder 
in der Gummibinde ein Mittel, daß sich vielfach 
mit Vorteil anwenden läßt. Zum Beispiel bei Kon- 
trakturen im Ellenbogen- oder Kniegelenk legt 
man behufs Beugung die Binde in Achtertouren 
um Ober- und Unterarm bzw. um Ober- und 
Unterschenkel und kann, um das Abgleiten zu 
verhüten einen Bindezügel anbringen. Will man 
Streckung erzielen, so befestigt man zuerst eine 
entsprechend lange Schiene, die nur aus einem 
schmalen Brette zu bestehen braucht mittels 
Flanellbinde an den Oberarm bzw. Oberschenkel 
in der Längsrichtung des Gliedes und wickelt 
dann die Gummibinde um den Unterarm bzw. 
Unterschenkel und das frei überstehende Ende 
der Schiene ab. Bei Versteifung der Hand und 
der Finger wird in ähnlicher Weise die Gummi- 
binde benutzt. Bei den Beugeversuchen der Hand 
legt man eine aufgerollte Cambricbinde in die 
Hohlhand, um das Müdigkeitsgefühl der Finger, 
daß sich bald einstellen würde, zu beseitigen. 
Ferner legt man, um eine Kompression der Ge- 
fäße zu verhüten, einen gut gepolsterten Pappe- 
ring um das Handgelenk. Will man einen 
einzelnen Finger strecken oder beugen, so ver- 
fährt man ganz genau so, nur nimmt man ein 
ı cm breites Gummiband, daß man für wenige 
Pfennige in jeder Schreibmaterialien-Handlung er- 
hält. Zum Zuklemmen benutzt man eine Klemm- 
zange oder eine Kravattenklemme. Bei den Streck- 
versuchen sorge man für gute Polsterung der 
Schienen. Um die Beugung der Finger zumal 
für die Nacht durchzuführen, kann man sich mit 
Vorteil eines Handschuhes bedienen, an dessen 
Fingerlinge Schnüre oder Gummibänder angenäht 
sind, deren freies Ende mit Sicherheitsnadeln fest- 
gesteckt werden, nachdem die Finger in den ge- 
wünschten Grad der Beugung gebracht worden 
sind. 

Die Wirkung des elastischen Zuges wird ver- 
größert, wenn die zu dehnenden Teile vorher 
reichlicher mit Blut durchspült, also gewissermaßen 
durchfeuchtet sind. Zu diesem Zwecke werden 
warme und heiße Wasserbäder oder noch besser 
heiße Luftbäder angewendet. Die heißen Luft- 
bäder lassen sich einfach auf folgende Weise 
herstellen. Ein enges (ca. 7 cm im Durchmesser) 
rechtwinkeliges Ofenrohr wird mit einem Ende 
unter eine wollene Bettdecke geführt, die über 
einer Reifenbahre liegt, unter welche sich das 
betreffende Glied befindet. Unter das andere Ende 
wird eine nicht zu kleine Spiritusflamme gesetzt. 
Man kann sich auch selbst leicht einen Heißluft- 
kasten konstruieren aus einer entsprechend großen 
Kiste, in deren Kopfseiten ein bzw. zwei Aus- 


schnitte angebracht werden zum Durchstecken 
von Hand und Fuß bzw. des Armes und Beines. 
Nahe am Boden einer Längsseite kommt ein 
Ausschnitt für das Ofenrohr. Wer will kann 
durch eine Offnung in dem Deckel ein 200 teiliges 
Thermometer einführen. Die Kiste wird außen 
und innen mit Sacktuch bekleidet und dann mit 
Wasserglas überstrichen. Die Gliedmaßen müssen 
frei in dem Kasten schweben und können durch 
eine im Deckel befestigte Flanellschlaufe bequem 
schwebend gehalten werden. Die Öffnungen für 
die Gliedmaßen werden durch Häckselkissen oder 
Manschetten aus dickerem Tuche, das um die 
Öffnung ringsherum angenagelt wird, außen ab- 
gedichtet. Man sorge dafür, daß das Glied der 
Mündung des Ofenrohres nicht zu nahe kommt. 
Beachtet man dies, so sind Verbrennungen nicht 
gut möglich, selbst bei Temperaturen bis 120°. 
Durch Höher- oder Niedrigerstellen der Flamme 
wird die Wärmezufuhr reguliert. Ist der Kasten 
noch kalt, so dauert es längere Zeit, bis die hohen 
Temperaturen erreicht sind. Die Wirkung des 
Heitßluftapparates ist eingetreten, wenn das Glied 
sich reichlich mit Schweißperlen bedeckt hat. 
Das Heißluftbad kann nicht warm genug empfohlen 
werden. Es läßt sich diese einfache Vorrichtung 
auch für den ganzen Körper anwenden. Der 
nackte Leib wird unter Reifenbahren auf das 
Bett gelegt und luftdicht mit Bettdecken über- 
deckt. An einer Seite wird das Ofenrohr einge- 
führt. Damit die heiße Luft das Bettzeug oder 
den Körper nicht verbrennt, führt man nicht das 
eiserne Rohr hinein, sondern einen viereckigen 
länglichen Holzkasten, der über das Ofenrohr ge- 
steckt ist. Unter vielen Anwendungen haben wir 
nur einmal Herzklopfen beobachtet. Das Heig- 
luftbad ist“ außerordentlich wirksam bei allen 
Leiden, wo Schwitzen angezeigt ist. Besondere 
Dienste hat es uns bei chronischen rheumatischen, 
gichtigen Gelenkleiden geleistet. Gonorrhoische 
Gelenkentzündungen, die bis jetzt in unsere Be- 
handlung gekommen sind, haben wir damit stets 
in sehr kurzer Zeit zur Heilung gebracht. Bei 
Ischias haben wir nur einige Male eine Wirkung 
erzielt. Auffallend ist, dat3 Erfrierungen der Hände 
oder Füße damit sehr rasch beseitigt werden 
können. 

Eine feuchte Durchtränkung der Gewebe läßt 
sich ferner vorteilhaft durch Bier'sche Stauung 
erzielen. Also wieder eine Anwendungsweise der 
Gummibinde. Sie hat außerdem noch den Vor- 
zug, daß sie die Schmerzhaftigkeit sehr lindert 
bzw. allmählich gänzlich beseitigt. Die venöse 
Stauung erweist sich bei zögernder Konsolidation 
der Frakturen, wo keine Interposition von Weich- 
teilen stattgefunden, vielfach förderlich. 

Wenden wir uns weiter nun zu den einfachen 
Vorrichtungen, die uns die teuren mediko-mecha- 
nischen Apparate ersetzen sollen, die wir uns 
selbst leicht und ohne besondere Kosten her- 
richten können. Zuerst führe ich die Verbin- 
dung von Sandsack und Rolle an, da sie 
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die mannigfachsten Übungen, sowohl aktive wie 
passive, gestattet. Sand und altes Matratzentuch 
ħndet man in jedem Lazarett. Die Rolle ist in 
jedem Eisengeschäft für ein paar Groschen käuf- 
lich. Man schraubt die Rolle an irgend einen 
Balken nicht unter 2!/, m Höhe und führt einen 
am Sandsack befestigten Strick über die Rolle 
und der ganze Apparat ist gebrauchsfähig. Man 
fertigt sich mehrere nach Gewicht (1—ıo Pfd.) 
abgestufte Sandsäcke an, um je nach Bedarf und 
Zweck wechseln zu können. Zur Bequemlichkeit 
beim Auswechseln bringt man an den Strick 
einen Haken und an die Sandsäcke Ringe an. 
Damit die Schnur leichter gleitet, schmiert man 
Seife in die Rille der Rolle. Diese Vorrichtung 
läßt sich vorteilhaft gebrauchen, um atrophische 
Muskeln des Armes zu kräftigen. Ist die Kraft 
des Armes noch gering, so bindet man in Höhe 
der nach oben ausgestreckten Hand einen Neben- 
strick an, mittels dessen die gesunde Hand 
beim Ziehen mithilft. Der hochgehobene und 
nun durch eigene Schwere sich senkende Sack 
hebt passiv den Arm. Nur unterlasse man nicht 
das Schulterblatt festzustellen, welches man mit 
Handtüchern bewerkstelligen kann, indem man 
ein Handtuch um die Brust legt, anzieht und 
dann feststeckt. Ein zweites Handtuch legt man 
über die Schulter und bindet an die seitwärts herab- 
hängenden Enden einen entsprechend schweren 
Sandsack. Hat man alte oder überschüssige 
Gurten von Tragen, so läßt sich hieraus leicht 
für dauernd ein derartiger Schultergürtel her- 
stellen; an den vertikal verlaufenden Gurt hängt 
man einen Sandsack, an dem horizontalen bringt 
man eine Schnallenvorrichtung an, die durch 
Schlaufen, welche an dem vertikalen Gurte ange- 
bracht sind, durchgesteckt wird, um das Abgleiten 
zu verhüten. Macht man aus dem Strickende eine 
Schlaufe oder bindet man einen Steigbügel ein, 
so kann man das Steigbügeltreten zur Kräftigung 
der Bein- und Fußmuskulatur üben lassen. — 
Willman Beugung oder Streckung in den 
Gelenken des Beines aktiv oder passiv üben 
lassen, so befestigt man am besten noch eine 
zweite Rolle am Fußboden oder nahe am Fuß- 
boden, natürlich senkrecht zu der oberen. Der 
Übende sitzt auf einem Stuhle, auf welchem man 
mit einem Gurte oder Handtuche den Ober- 
schenkel bei Streckübungen im Kniegelenk fest- 
bindet, damit er nicht mitgehoben wird, oder 
man läßt den Oberschenkel mit den Händen 
auf den Stuhl niederdrücken. Je nachdem Streck- 
oder Beugeübungen ausgeführt werden sollen, 
sitzt der Übende mit dem Gesicht der Rolle zu- 
oder abgewendet. Durch Probieren macht man 
sich am einfachsten diese Verhältnisse klar. Zu 
aktiven oder passiven Beugungen oder 
Streckungen imEllenbogen- undHand- 
gelenk legt man Ober- und Unterarm auf einen 
Tisch oder, was besser ist, auf ein Dreieck, das 
man sich aus Kistenbrettern selbst in neben- 
stehender Form [N herstellen kann. 


Ferner läßt sich der Sandsack zur Atem- 
gymnastik bei einseitiger Lungen- 
erkrankung verwenden. Nimmt man zwei Sand- 
säcke, so hat man einen einfachen Apparat, der 
dem bekannten Sanitasapparate entspricht. 

Sandsäcke kreuzweise über das Knie gelegt, 
lassen sich bei Beugekontrakturen gut verwenden 
in Zeiten, wo sonst keine anderen Maßnahmen 
angewendet werden. -— DieDrehbewegungen 
der Hand lassen sich aktiv und gleichzeitig 
passiv ausführen, indem man dem Übenden z. B. 
einen Krückstock in die Hand gibt und um die 
horizontale Achse drehen läßt. Durch Zufassen 
näher oder ferner vom Schwerpunkte wird das 
Gewicht der jeweiligen Leistungsfähigkeit an- 
gepaßt. Um das Mitbewegen des Oberarmes zu 
verhindern, werden die Ellenbogen fest in die 
Hüften angestemmt. — Für die Drehbewe- 
gungen des Fußes verwendet man ein Fuß- 
brett, wie es G. Müller-Berlin angegeben hat. 
So einfach dasselbe ist, so überaus praktisch hat 
es sich uns bewährt. Der Kranke wie der Arzt 
kann damit äußerst kräftige und ausgiebige Be- 
wegungen ausführen. Man nimmt ein längliches 
Brett, schneidet sich in groben Umrissen eine 
Fußsohle aus, die jedoch so groß sein muß, daß 
sie den Fuß nach allen Seiten überragt, bohrt 
in die Mitte jeder Seite ein Loch und knotet in 
jedes einen Strick. Auf dieses Brett wird der 
Fuß mit einer Flanellbinde in Achtertouren fest 
angewickelt. Zieht man am oberen Strick, so 
wird Beugung nach oben, am unteren Beugung 
nach unten, am seitlichen Pro- bzw. Supination 
erzielt. Durch gleichzeitiges Ziehen am oberen 
bzw. unteren und einem seitlichen Strick werden 
Drehbewegungen hervorgerufen. Pro- und Supi- 
nation lassen sich auch erzielen, indem man einen 
Schlittschuh anschnallt und durch die Last des 
Körpers bald den einen, bald den anderen Fußrand 
nieder drücken läßt. 

Ein weiterer einfacher und billiger Apparat 
sind dieSchweberinge, die zur Kräftigung 
der Armmuskulatur und zur Mobilisie- 
rung der versteiften Schulter zweckmäßig 
sind. Zu letzterem Zwecke stellt sich der Kranke 
auf Armlänge vom Ringe, erfaßt denselben mit 
der Hand der kranken Seite, läßt sich in Lang- 
hang herunter, setzt die Füße lotrecht unter die 
Aufhängestelle des Ringes, gibt sich einen Schwung 
und sucht auf diese Weise einen Kreis zu be- 
schreiben. Bei richtiger Ausübung beschreibt der 
Arm einen völlig regelrechten Kreis, was bei 
jedem normalen Schultergelenke möglich ist. 

Versteifungen der Finger erfordern 
meistenteils viel Zeit und Geduld. Zu den Übungen 
bedient man sich eines kleinen Eimerchens, 
womit die Kinder spielen und das für 10 Pfg. in 
jedem Spielwarengeschäft zu haben ist, oder man 
macht sich einen kleinen Beutel, welcher mit 
Kieselsteinchen oder Schrotkörnern belastet wird. 
An das Eimerchen oder den Beutel bindet man 
eine Schnur, deren anderes Ende um den Finger 
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gewickelt wird. Die Hand liegt mit der Hohlhand 
oder dem Rücken auf dem Tische. Die Glieder, 
welche nicht üben sollen, werden mit der anderen 
Hand auf die Tischplatte angedrückt gehalten. 
Die Schnur läuft über der eingeseiften glatten 
Tischkante oder runden Lehne eines am Tische 
stehenden Stuhless. Man kann die Schnur auch 
über eine kleine Rolle, die am Tische oder 
sonst wo eingeschraubt ist, führen. Diese Vor- 
richtung ist der Sandsack im kleinen. Ist die 
Kraft des Fingers sehr schwach, so bindet man 
einen Nachbarfinger mit ein. Durch die Willens- 
impulse, die in die versteiften Muskeln geführt 
werden, gelingt die Kräftigung am besten. Daher 
sind die Apparate für passive Bewegungsübungen, 
die gleichzeitig aktive Bewegungsübungen zulassen, 
wie die Pendelapparate von Krukenberg, die 
vorteilhaftesten. 

Bei allen Bewegungsübungen ver- 
meide man stets Übermüdung, sei es 
durch zu langes Üben oder durch zu große Be- 
lastung, besonders gilt dies bei Fingerübungen. 
Lieber lasse man kürzere Zeit, aber dafür häufiger 
üben, was in einem Lazarette keine Schwierig- 
keit macht. Man fängt z. B. mit 5 Minuten 
Dauer an, legt täglich oder jeden 2. Tag 1 Minute 
zu oder man läßt eine bestimmte Anzahl der 
Übungen machen und steigt täglich mit der Zahl. 
Durch solche Übungen werden die Kranken 
gleichzeitig beschäftigt, und mit dem immer mehr 
zunehmenden Erfolge hebt sich die Stimmung 
und der Eifer zu den Übungen. — Ncben diesen 
Übungen mit den angegebenen Apparaten sollen 
die einfachen Freiübungen nicht beiseite ge- 
lassen werden. Gute Bewegungsübungen sind 
auch die Schleuderbewegungen. Z. B. bei Ver- 
steifung der Schulter stellt sich der Kranke in 
Armlänge vor die Wand, erhebt den Arm, so 
hoch er kann. Man macht dann in dieser Höhe 
eine Marke an die Wand. Der Kranke führt nun 
Schleuderbewegungen aus und sucht jeden Tag 
höher zu kommen. An dem Hinaufrücken der 
Marke hat der Kranke stets eine große Freude. 
Bei Knieversteifungen setzt sich der Kranke auf 
einen Tisch und pendelt mit den herunterhängen- 
den Beinen. Ist das kranke Knie noch schwach 
oder schmerzen die Pendelbewegungen, so legt 
er den gesunden Fuß unter den kranken und 
hilft mit diesem nach bzw. hemmt beim Rück- 


wärtspendeln. Treppensteigen, Gehen auf den 
Zehen, Tänzeln, auf einem Beine stehen, Hanteln 
und wie alle diese Übungen heißen, lassen sich 
bei richtiger Auswahl und richtiger Anwendung 
mit Vorteil verwenden. 

Schließlich möge noch ein Verband Er- 
wähnung finden, der sog. Hoffa’sche Heftpflaster- 
verband, welcher von Gibney (Amerika) ange- 
geben worden ist. Die Art der Anlegung möge 
man bei Hoffa, Lehrbuch der Verbandmittel- 
lehre, selbst nachlesen. Derselbe verbindet mit 
der Stützwirkung die der Massage und kann bei 
frischen VerstauchungenimFußgelenk, 
ehe die Schwellung stark geworden ist und selbst 
bei frischen Knöchelfrakturen sofort an- 
gewendet werden, anderenfalls kann er später an- 
gelegt werden. Er hat den Vorteil, daß er gleich 
das Gehen erlaubt, was unter Umständen sehr 
erwünscht oder notwendig sein kann. So habe 
ich bei einem Offiziere, der eine schwere Quet- 
schung des einen Fußgelenkes erlitt, daß er nicht 
imstande war aufzutreten und die größten 
Schmerzen hatte, den Hoffa’schen Heftpflaster- 
verband, nachdem ich größtenteils den Bluterguß 
unter großen Schmerzen wegmassiert hatte, gleich 
danach angelegt. ı2 Stunden später mußte er 
zu Pferde einen Weg von 48 km Länge zurück- 
legen, was ohne sonderliche Behinderung und 
Schmerzhaftigkeit möglich war. 

Zum Schlusse will ich noch bemerken, daß 
cs Atrophien der Muskeln, besonders des 
Deltamuskels und des Quadriceps selbst nach 
einfachen Quetschungen gibt, die jeglicher Therapie 
trotzen. Man hat sich mit der Erklärung be- 
holfen, daß solche auf reflektorischem Wege zu- 
stande kommen. 

Mittel und Wege zur Behandlung und Nach- 
behandlung von Gelenkverletzungen gibt es viele. 
Hauptsächlich kommt es auf die richtige und 
konsequente Ausführung an. So möge auch vor- 
stehende Darlegung nicht so aufgefaßt werden, 
als ob damit die Therapie erschöpft oder 
mit anderen Maßnahmen nicht gleich gute oder 
bessere Resultate zu erzielen seien. Unser Zweck 
war nur der, zu zeigen, wie man mit einfachen 
Hilfsmitteln Gelenkverletzungen mit Erfolg be- 
handeln kann. Auch hier gilt der Wahrspruch: 


Simplex sigillum veri. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


i. Aus der inneren Medizin. DieLumbal- 
punktion, deren diagnostische und therapeutische 
Bedeutung sich im letzten Jahre bei der epide- 
mischen Genickstarre außerordentlich bewährt hat, 


ist bekanntlich zuerst von Quincke hervor- 
gehoben worden; ihm verdanken wir auch die 
erste Technik und Indikationsstellung. Wenn 
auch die Vornahme des kingriffes nur unter ge- 
wissen Vorsichtsmaßregeln im Bette und nie- 
mals in der Sprechstunde des Arztes erfolgen 
darf, so dürfte es doch für die Praxis von 
Wert sein, dieses wichtige Hilfsmittel der 
internen Diagnostik und Therapie in seiner An- 
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wendung zu kennen; der praktische Arzt dürfte 
kaum der Methode mehr entraten können. Es 
sei daher hier auf den Inhalt eines Aufsatzes 
von Quincke hingewiesen (Deutsche medizinische 
Wochenschrift 1905 Nr. 46 u. 47), in welchem er 
in kurzer übersichtlicher Weise die Lumbalpunktion 


zusammenfassend bespricht, zum Teil als einen 
Extrakt dessen, was in seiner ausführlichen Ab- 
handlung über die Technik derselben (Berlin 1902) 
niedergelegt ist. Q. spricht sich zunächst über die 
HerkunftderLumbalflüssigkeit aus. Er weistdarauf 
hin,daßsıeausdenHirnventrikeln undausdemRaume 
stammt, der zwischen Arachnoidea und Pia ge- 
legen ist. Unter der Dura, zwischen ihr und der 
Arachnoidea, ist nur ein kapillärer Raum, der nie- 
mals eine wesentliche Flüssigkeitsmenge enthält. 
Die Lichtung der Höhle, in der die Flüssigkeit 
sitzt ist sehr verschieden, sie ist vielfach von Quer- 
bälkchen durchzogen, am weitesten ist sie an der 
Hirnbasis in der Nähe der Sehnervenkreuzung, 
ferner in dem Winkel zwischen Kleinhirn und 
Medulla oblongata und endlich im untersten 
Teile des Spinalsackes (Cauda equina). Diese 
letztere Stelle eignet sich allein für die 
Ausführung der Punktion. Man macht in 
der horizontalen linken Seitenlage mit Lumbal- 
ky'phoseeinen Stich in den dritten (4. 5.2.) Interarkual- 
raum. Stets Druckmessung!! Langsam entleeren, 
unter Kontrole des Drucks. Abfluß bei 20 bis 
30 mm unter dem bestehenden Druck. Bei dia- 
gnostischer Punktion und normalem Druck nur 
I—5 ccm entleeren, Enddruck nicht unter 100 
bis 80 mm. Bei vorhandener Drucksteigerung 
Enddruck niemals unter 120 mm; war der An- 
fangsdruck hoch, bei 60—40 Proz. desselben auf- 
hören. Bei Kindern unter Umständen Senkung 
auf 30—40 mm erlaubt. Niemals saugen (höchstens 
ı-—2 Tropfen behufs Diagnose), Bei größeren 
Schwierigkeiten oder Zwischenfällen lieber auf- 
hören, ev. nach 12—24 Stunden Punktion von 
neuem versuchen. Nach der Punktion stets 
mindestens 24 Stunden ruhige Bettlage; kein 
Alkohol. Die Flüssigkeit in 2—3 geteilten Probier- 
röhrchen aufsaugen. 

Zwei Punkte sind bei der Lumbalpunktion 
besonders ins Auge zu fassen: die Beschaffen- 
heit der Flüssigkeit und der Druck, unter dem 
sie steht. Was die Flüssigkeit anbelangt, so ist die 
normale absolut klar und farblos; ähnlich ist sie 
bei Hydrocephalus und seröser Meningitis. Gelb- 
färbung läßt auf Beimengung von Blut schließen, 
wenn nicht Ikterus vorhanden ist. Zuweilen tritt 
feinste flockige oder fädige Gerinnung ein, nament- 
lich bei Meningitis tuberkulosa, syphilitica und 
serosa, sowie bei Sarkomatose der Meningen. In 
der Fibrinflocke pflegen die spärlichen Zell- 
elemente und Mikroben reichlicher angehäuft zu 
sein. Die Blutbeimischung kann vom Einstich 
herrühren, dann setzt sich das Blut sehr gut ab und 
die Flüssigkeit bleibt farblos, während bei blutiger 
Meningealflüssigkeit eine engere Vermischung 
und eine leichte Gelbfärbung vorhanden ist. In 


pathologischen Fällen treten Lymphocyten und 
polynukleäre Zellen auf. Die Lymphocyten finden 
sich bei chronischen, die vielkernigen bei akuten 
Erkrankungen. Erstere finden sich daher mit 
vielkernigen vereint bei chronischer Meningitis 
und allein bei Tabes, Paralyse, manchen Psychosen. 
Man tut gut, das Sediment zu färben, entweder 
feucht oder im Trockenpräparat. Wir möchten 
Eosin-Methylenblau, Pyronin-Methylgrün, Giemsa- 
sche Lösung, besonders aber auch die Vital- 
färbung nach Rosin und Bibergeil angelegent- 
lich empfehlen (Ref... Von pathogenen Mikroben 
sind bereits eine große Anzahl festgestellt worden, 
auch Trypanosomen. — Den Eiweißgehalt be- 
stimmt man am besten mittels Esbach. Eine ander- 
weitige chemische Untersuchung hat bis jetzt 
wenig Erfolge für die Diagnostik ergeben. 


Neben der mikroskopischen Untersuchung auf 
Zellen und Mikroben ist die Bestimmung des 
Druckes von hoher Bedeutung. Man mißt den 
Druck am besten so, daß ein Kautschuckschlauch 
und Glasrohr durch Einsetzen eines Konus mit 
der Punktionskanüle verbunden wird; die Flüssig- 
keit steigt dann in dem hochgehaltenen Glasrohr 
so weit, bis die Höhe der Flüssigkeitssäule, ge- 
messen an dem senkrechten Abstande von der 
Punktionsstelle, dem Spinaldrucke gleichkommt. 
Zur Bestimmung des Druckes nimmt man ein 
enges Glasrohr und wartet eine kleine Zeit 
bis der Druck ausgeglichen ist; sie erfolgt stets 
in horizontaler Seitenlage. Der Druck beträgt 
ungefähr 125 mm Wasser, der Flüssigkeitsstand 
im Druckrohr wird beeinflußt durch die Atmung 
(am höchsten bei der Exspiration etwa 20 mm 
Differenz), ferner von der Herztätigkeit (1—6 mm 
Differenz). Außerdem kommen noch andere 
Schwankungen von 10—30 mm vor, welche alle 
10—30 Sekunden sich bemerkbar machen. Sehr 
bedeutende Drucksteigerung macht sich bei ge- 
waltsamer Expirationsbewegung, wie Husten, 
Pressen, Schreien, Krämpfen zuweilen um ein 
oder mehrere 100 mm geltend. Der Druck 
wird pathogen gesteigert durch Gewebswuche- 
rung, durch Blutergüsse, durch seröse oder 
eitrige Ergüsse. Hierdurch steigt er oft auf 
300 und sogar auf 700 mm. Eine wiederholte 
Punktion läßt dabei diagnostische Schlüsse in 
ausgedehnter Weise zu. Aber Vorsicht ist am 
Platze! Besonders bei gesteigertem Drucke ist 
eine große Vorsicht im Ablassen der Flüssig- 
keit geboten, da sehr leicht Einsinken der 
Medulla und der Tonsille des Cerebellum in das 
Foramen magnum stattfinden oder auch sonst 
offene Kommunikationswege der Ventrikel ver- 
legt werden können. Die diagnostischen Schlüsse 
die aus dem erhöhten Druck gezogen werden, 
sind nicht immer leicht zu formulieren, weil nicht 
immer der Lumbaldruck mit dem Hirndruck über- 
einstimmt, hier sind sehr sorgfältige abwägende 
Bestimmungen nötig. Für solche Ausnahmefälle 
der Inkongruenz gilt, daß im allgemeinen sich 
mäßige Drucksteigerung mit schweren klinischen 
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Erscheinungen bei akuten, stark erhöhter Druck 
mit geringen Drucksymptomen bei chronischen 
Erkrankungen findet; bei letzteren hat häufig schon 
eine allmähliche Anpassung des Gehirns stattge- 
funden. 

Die Spinalpunktion wird aber auch zu thera- 
peutischen Zwecken vorgenommen. Die Ent- 
leerung erfolgt unter genauer Kontrolle der 
Druckverminderung. (Der Krönig’sche Apparat!) 
erscheint uns hier am geeignetsten. Ref.) Man 
kann so den Druck auf Stunden, ja selbst 
Tage herabsetzen oder längere Druckherabsetzung 
wenigstens nach wiederholten Punktionen erzielen 
(bei chronischem Hydrocephalus allwöchentlich 10 
bis 20mal. Es wird dabei zuweilen Heilung 
erreicht. Eine sehr sorgfältige Nachbehandlung, 
anfangsgrößte Ruhe und sehr blande Ernährung ist 
dringend erforderlich. 

Im vorstehenden ist ungefähr der Inhalt des 
Quincke'schen Vortrages wiedergegeben. Doch 
finden sich daselbst weiterhin noch Darstellungen 
des Befundes bei den einzelnen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, die im Original eingesehen 
werden müssen. — 

Zum Schlusse noch ein kurzer therapeutischer 
Hinweis. Emil Fischer und von Mehring, 
die Entdecker des Veronal, haben ein neues 


Schlafmittel soeben empfohlen, das noch wirk- 


samer und daher in halber Dosis des Veronals 
anwendbar ist. Es ist dem Veronal chemisch 
nahe verwandt und führt den Namen Proponal. 
Nach den Angaben der Autoren scheint es in 
Zukunft ein wichtiges Schlafmittel werden zu 
sollen. Ein Versuch damit ist schon jetzt an- 
gängig (Medizinische Klinik 1905 Nr. 51). 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Wenn wir heute einen 
Rückblick auf das verflossene Jahr werfen, so müssen 
wir sagen, daß unter den am meisten Aufsehen 
erregenden Veröffentlichungen auf dem Gebiete 
der Chirurgie diejenigen Bier's über die Be- 


Während wir gewöhnt sind in den schon den 
Alten bekannten Entzündungserscheinungen des 
Rubor, Calor, Tumor und Dolor krankhafte Schädi- 
gungen des Normalzustandes der Gewebe zu er- 
blicken und sie daher bekämpfen, sicht Bier in 
ihnen das Resultat der eigenen lHeilbestrebungen 
der Natur. Infolgedessen sucht scine Therapie 
diese Erscheinungen, insbesondere die Hyperämie, 
die ja die Grundursache der anderen ist, nicht 
zu beseitiren, sondern im Gegenteil zu steigern 
und damit die Natur gewissermaßen in ihren 
Bestrebungen zu unterstützen. Bercits auf dem 
Chirurgenkongreß 1905 demonstrierte Bier sein 
Vorgehen an einer Reihe von Patienten, die ihm 


1) Abbildung in Jahrgang 1905 dieser Zeitschrift Nr. 8, 
S. 250. 


von der Berliner Kgl. chirurg. Universitätsklinik 
zur Verfügung gestellt worden waren. Es han- 
delte sich um frische akute Entzündungen, infi- 
zierte Wunden, Schnenscheidenpanaritien, Otitis 
media mit Mastoiditis, die mit der Stauungsbinde 
behandelt wurden, während bei Abszessen und 
Furunkeln Saugapparate in Anwendung kamen. 
In zwei weiteren größeren Veröffentlichungen 
haben Bier (Münch. med. Wochenschr. 1905, 5—7) 
und Klapp (Münch. med. Wochenschr. 1905, 16) 
die in der Bonner Klinik zur Anwendung ge- 
langende Behandlungsmethode akuter entzünd- 
licher Erkrankungen mit Saugapparaten und 
Stauungsbinde näher beschrieben und eine größere 
Reihe erfolgreich behandelter Fälle mitgeteilt. Bei 
der Behandlung der Phlegmonen und 
Lymphangitidenanden Extremitäten be- 
dient sich Bier der von ihm auch bei chronischen 
Entzündungen angewandten Staubinde. Diese be- 
steht in einer sehr dünnen ı!/, m langen Gummi- 
binde, welche in der Regel ohne jede Unterlage 
zentralwärts vom Krankheitsherde auf die bloße 
Haut zu liegen kommt. Empfehlenswert ist es, 
die Binde nicht zu nahe am Krankheitsherde an- 
zulegen, z. B. bei einer Erkrankung der Finger 
nicht etwa an deren Basis, sondern am Unter- 
oder gar am Oberarm. Ferner ist es zweckmäßig 
dafür Sorge zu tragen, daß die Bindentouren nicht 
immer dieselbe Stelle bedecken, da sie sonst leicht 
Ekzeme hervorrufen. Das wichtigste ist nun aber, 
die Binde richtig anzulegen, nämlich weder zu 
fest noch zu locker. Insbesondere darf sie keine 
Blaufärbung der Extremitäten zur Folge haben, 
sondern nur eine lebhafte Rötung derselben, sowie 
eine Erhöhung der Wärme und ein akutes Odem, 
auch muß peripher von der Konstriktion der Puls 
deutlich erhalten sein. Die Schmerzen in der 
erkrankten Partie sollen nach Änlegung der Binde 
herabgemindert sein, keinesfalls dürfen sie hier- 
durch gesteigert werden. Sitzt die Binde dann 
aber richtig, so soll sie 10—22 Stunden liegen 
bleiben, worauf man sie entfernt, um der Extre- 
mität 2—4 Stunden Ruhe zu lassen. In dieser 
Weise fährt man tage- und wochenlang fort bis 
die infolge der Krankheit erhöhte Temperatur 
zur Norm zurückgekehrt ist und auch alle übrigen 
Symptome der Entzündung verschwunden sind. 
Aber auch wenn dies geschehen ist, rät Bier 
noch I—2 Tage lang weiter zu stauen. Die 
Kopfstauung, welche bei Parulis, akuter 
Dacryocystitis, Mittelohreiterungen, die mit akuter 
Mastoiditis verknüpft sind, usw. in Anwendung 
kommt, wird mit einem bei Erwachsenen 3 cm, 
bei Kindern 2 cm breiten Baumwollgummibande 
erzeugt. Dieses trägt an der einen Seite einen 
Haken, an der anderen eine Reihe hintereinander- 
stehender Osen, so daß es verschieden weit ge- 
stellt werden kann. Da diese Binden indessen 
sehr schnell ihre Elastizität verlieren, müssen sie 
alle 4—8 Tage durch neue ersetzt werden. Das 
Band wird am Nacken, wo die Haut widerstands- 
fähiger ist, geschlossen, und dort, damit der Ver- 
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schlußapparat nicht drückt, mit etwas Filz unter- 
futtert. Bei aufrechter Körperhaltung kann man 
natürlich die Konstriktion etwas fester machen, 
als ım Liegen; es soll eine leichte Blaufürbung und 
ein deutliches Ödem des Gesichtes auftreten, doch 
niemals dürfen sich ernstliche Unannehmlichkeiten 
einstellen. Auch diese Stauung wird in bezug 
auf ıhre Dauer genau ebenso gehandhabt wie 
dies oben für die Extremitäten angegeben wurde. 
Während der ganzen Staubehandlung, gleichviel 
ob dieselbe am Kopf oder an den Gliedmaßen 
angewandt wird, ist jedoch eine dauernde ge- 
wissenhafte ärztliche Überwachung des Patienten 
von absoluter Notwendigkeit, da bei ungenügen- 
der Kontrolle die schwersten Schädigungen des 
Kranken eintreten können. Zur Behandlung 
der Infektion an den Fingern werden 
kleine Saugzylinder benutzt, die mittels einer 
an ihrer Basis befindlichen Gummimanschette 
sich fest um das Glied legen. An dem Auslaß 
des Gläschens befindet sich ein Gummirohr, 
welches zu einer Spritze überleitet, mit Hilfe deren 
die Luftverdünnung hergestellt wird. Auch hier 
darf die Stauung nicht zu stark sein und 
Schmerzen sollen nicht auftreten. Ferner ist es 
zweckmäßig, hin und wieder die Stauung durch 
Eintretenlassen von Luft in den Glaszylinder zu 
unterbrechen. In ähnlicher Weise wird die Stauung 
vorgenommen, wenn essich um zirkumskript 
ausgebildete Infektionsherde, wie Furunkel 
u. dgl, am Rumpfe oder an den Extremi- 
täten handelt. Hier bedient man sich einer Art 
Schröpfkopfes, dessen unterer Rand, mit Vaselin 
bestrichen, auf die zu behandelnde Stelle aufge- 
setzt wird. Vermittels eines an diesen Schröpf- 
kopf angesetzten Gummiballes oder einer Saug- 
spritze wird nun die Luftverdünnung bewirkt. 
Auch hier muß zu starkes Ansaugen vermieden 
werden. Die Luftverdünnung soll vielmehr ganz 
allmählich hergestellt und nur so weit geführt 
werden, daß der Schröpfkopf eben von selbst 
haften bleibt. Nun läßt man denselben 5 Mi- 
nuten sitzen und entfernt ihn wieder auf I—3 
Minuten, dann wird er wieder auf 5 Minuten an- 
gesetzt, woraufhin abermals die kurze Pause folgt. 
Diese Prozedur wird täglich ®°',—ı Stunde lang 
vorgenommen, bis alle Entzündungssymptome 
geschwunden sind. Ganz analog verfährt man 
bei Anwendung der Saugzylinder an den Fingern. 
Zur Behandlung der Mastitis hat Klapp 
einen besonderen Apparat konstruieren lassen, der 
einer unten abgeschnürten, dickbauchigen Flasche 
ahnelt und sich bequem über die Mamma stülpen 
laßt. Auch hier wird der untere gut abgeglättete 
oder nach oben aufgebogene Rand mit Vaseline 
bestrichen und nun der Apparat angesetzt. Der 
Hals der Flasche ist mit einem Gummistopfen 
verschlossen, welcher von einer Kanüle durch- 
bohrt wird, die die Kommunikation mit'der Saug- 
pumpe herstellt. Die ersten Sitzungen dauern 
® —ı Stunde täglich und werden ev. durch 
kleine Pausen unterbrochen. Die späteren be- 


mißt man nur auf je 20—30 Minuten Dauer. 
Auch hier sollen keinerlei Schmerzen auftreten, 
die L.uftverdünnung soll langsam hergestellt und 
gesteigert werden, bis die erkrankte Brust eine 
rote, leicht bläuliche Farbe annimmt. Bei Milch- 
stauung empfehlen Bier und Klapp außerdem 
die Milch mit Milchsaugern abzuleiten. Sind die 
akuten Entzündungen mit Eiterungen bzw. 
Abszedierung verbunden, so lehnt Bier alle 
größeren Inzisionen ab und legt nur ganz kleine 
etwa '/,- ı cm große Stichöffnungen an, um den 
Eiter ausquellen zu lassen. Hat sich bei Furun- 
keln schon eine Nekrose gebildet, so wird die 
oberste Kuppe abgehoben, um auch hier eine 
Austrittsstelle zu schaffen. Besonderen Wert legt 
Bier auch darauf, daß bei der Behandlung ent- 
zündlicher und eitriger Sehnen- und Gelenk- 
erkrankungen grundsätzlich Bewegungen vorge- 
nommen werden, sobald das Schwinden der 
Schmerzen dieses gestattet, um eine gute Funk- 
tion der erkrankten Glieder herbeizuführen. Diese 
Vorschrift hat natürlich mit der Lehre von der 
Stauungshyperämie keinen innigeren Zusammen- 
hang, sondern kann ev. auch bei allen anderen 
therapeutischen Bestrebungen befolgt werden. 
Wie schon erwähnt, berichten Bier und Klapp 
über ausgezeichnete Erfolge, die sie mit der 
Stau- bzw. Saugmethode erzielt haben. Frische 
Furunkel ließen sich beispielsweise in 1—2 
Sitzungen von täglich °;, stündiger Dauer kou- 
pieren, ausgebildete heilten in 5—6 Tagen. Auch 
bei Phlegmonen, Panaritien, infcktiösen Insekten- 
stichen u. dgl. werden günstige Erfolge kon- 
statiert. Hartnäckiger waren besonders die diffusen 
Infiltrationen der Mamma ohne Eiterbildung. 
Die bisher von anderer Seite angestellten Nach- 
prüfungen sind noch verhältnismäßig spärlich. 
Einzelne mit günstigem oder ungünstigem Erfolge 
nach Bier behandelte und veröffentlichte Fälle 
können ein klares kritisierbares Bild nicht geben, 
da hier zu sehr mit verschiedenen Zufälligkeiten 
zu rechnen ist. Verwendbar erscheinen daher nur 
solche Berichte, denen eine große Anzahl von 
behandelten Fällen zugrunde liegt. Dies ist meines 
Wissens bisher jedoch nur in drei Veröffent- 
lichungen der Fall. Die jüngste derselben ist 
diejenige von R. Stich (Berl. Klin. Wochenschr. 
1905 49 u. 50) aus der Garré’schen Klinik zu 
Königsberg, die andere stammt aus der von 
Bruns’schen Universitätsklinik in Tübingen und 
ist von M. von Brunn (Beitr. zur klinischen 
Chirurgie in XLVI, 3) verfaßt, während die dritte 
aus der Küttner’s Leitung unterstellten chi- 
rurgischen  Universitätspoliklinik in Marburg 
W. Danielsen (Münch. med. Wochenschr. 05, 48) 
zum Verfasser hat. Diese letztere Arbeit fußt auf 
einem Material von 105 Fällen, die sämtlich ge- 
nau nach der vorhin geschilderten Bier'schen 
Methode behandelt worden sind. Das Ergebnis 
war im einzelnen folgendes: Von den 43 in Be- 
handlung genommenen Furunkeln gelang es 
bei 25, dieselben in 3--4 Sitzungen zu koupieren, 
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bei einigen genügten 2 und einer heilte sogar 
nach einer einzigen Sitzung. Die anderen 18 
Furunkel waren bereits zu weit entwickelt oder 
auch schon abszediert, so daß kleine Inzisionen 
und anschließende Saugbehandlung vorgenommen 
wurden. 17 derselben heilten in 3—5, einer erst 
nach 6 Sitzungen. Bei Furunkulose versagte die 
Methode vollständig. Bei 5 Karbunkeln an 
den verschiedensten Körperregionen nahm die 
Behandlung 8, 11, 13, 14 und einmal 21 Tage in 
Anspruch. Auch hier wurden nur kleine Inzisionen 
gemacht und dann abgesaugt. Niemals waren 
übrigens die gewählten Fälle von schwereren All- 
gemeinerscheinungen begleitet gewesen und das 
Fieber hatte nie mehr als 38° betragen. Von 
I9 Panaritien heilten 12 ohne Inzision, 7 mit 
Stichinzision. Die Dauer der Behandlung schwankte 
zwischen I und 8 Tagen. In 2 Fällen war kein 
Erfolg zu erzielen, und es mußte nunmehr in alt- 
hergebrachter Weise inzidiert und tamponiert 
werden. Auch hier trat nach Ablauf von 3 Tagen 
völlige Heilung ein. Von Phlegmonen wurden 
nur solche ambulant und nach Bier'scher Methode 
behandelt, die entweder im Anfangsstadium be- 
findlich waren oder, wenn schon weiter vorge- 
schritten, doch keinen progredienten Charakter 
besaßen. Es kamen demnach 19 geeignete Fälle 
zur Beobachtung, von denen 8 in wenigen Tagen 
ausheilten, ohne daß die Phlegmone zur Absze- 
dierung kam. Dem Berichte nach sind dies die 
im Anfangsstadium befindlichen gewesen, während 
bei den 11 bereits fortgeschritteneren Fällen kleine 
Stichinzisionen genügten und die Heilungsdauer 
6—10 Tage betrug. Auch über einen anfangs 
klinisch, später poliklinisch weiterbehandelten Fall 
von sog. V-Phlegmone, der nach Anlegung zweier 
kleiner Inzisionen und Staubehandlung in 4 Wochen 
mit völliger Funktionsfähigkeit der Hand ausheilte, 
berichtet der Verfasser und nennt die Erfolge Bier- 
scher Therapie bei Lymphangitis, geradezu 
frappierend. Die 3 zur Behandlung gekommenen 
Fälle heilten in 1—2 Tagen völlig aus. Daniel- 
sen, der sich als warmen Anhänger der Stauungs- 
hyperämie bekennt, faßt die Vorzüge derselben 
in folgenden Sätzen zusammen: 

I. Die schmerzhaften großen Inzisionen fallen 
fort. 2. Die schmerzhafte Tamponade fällt fort. 
3. Schwere Bewegungsstörungen bei Gelenk- und 
Sehnenscheidenaftektionen werden vermieden. 
4 Die Behandlungsdauer wird meist verkürzt. 
5. Durch Unterlassen der großen Inzisionen fallen 
häßliche Narbenbildungen fort. 

Wenden wir uns nun zur zweiten vorhin er- 
wähnten Arbeit derjenigen von M. von Brunn, 
in der wir ein Beobachtungsmaterial von 65 Fällen 
vorfinden. Hiervon sind 34 Panaritien und Phleg- 
monen der oberen und unteren Extremitäten. 
Von den Panaritien kamen verschiedene be- 
reits inzidiert zur Behandlung, bei anderen waren 
Knochenteile schon bei Beginn derselben nekro- 
tisch, und die Entzündungserscheinungen ließen 
trotz der Staubehandlung nicht eher nach als bis 


die betr. Knochen entfernt bzw. die Gelenkenden 
reseziert worden waren. Bei den 7 Daumen- 
panaritien finden sich eigentlich nur zwei, bei 
denen mit bloßer Stauung ein Erfolg erzielt wurde, 
während zwei andere so unbedeutend waren, daß 
sie gewiß unter jeder Therapie schnell ausgeheilt 
wären. In einem Falle trat nach der Stauung 
ein Erysipel auf. Ein Fall von Zeigefinger- 
panaritium kam mit allgemeiner Sepsis zur Klinik 
und starb, trotzdem sich angeblich der Lokalbefund 
an der 2 cm langen Wunde nach der Staubehand- 
lung besserte. Gleichfalls gänzlich erfolglos war 
die Therapie bei einem anderen Patienten, trotz- 
dem die Behandlung neun Tage lang fortgesetzt 
worden war. Hier wurde nun in althergebrachter 
Weise inzidiert und tamponiert, woraufhin die 
Temperatur sowie die übrigen entzündlichen Er- 
scheinungen prompt abfielen. Bei einem anderen 
Patienten, einem Kollegen, mit ganz frischer In- 
fektion, wurde die Behandlung mit Lagerung des 
erkrankten Armes auf eine Schiene kombiniert 
und es trat ein voller Erfolg nach zweitägiger Be- 
handlung ein. Auch ein letzter beschriebenerFallvon _ 
Zeigefingerpanaritium, gleichfalls einen Kollegen 
betreffend, wurde nicht rein nach Bier behandelt, 
sondern neben der Stauung wurde eine ausgedehnte 
Spaltung der Sehnenscheide bis in die Hohlhand 
hinein und Tamponade derselben vorgenommen. 
Nachdem die Temperatur nach der Operation abge- 
fallen war, trat am 3. Tage nach derselben bzw. nach 
dem Beginn der Behandlung ein typisches Erysipel 
auf, genau an der Stelle beginnend, an der die 
Binde gelegen hatte. Auch die 4 Fälle von 
Panaritien der 3 letzten Finger bieten keinerlei 
Besonderheiten. „3mal lag auch hier schon eine 
Nekrose des Knochens vor. In einem Falle von 
Phlegmone des 5. Fingers hatte man (v. Brunn) 
den Eindruck, als sei die ursprünglich bedrohlich 
aussehende Entzündung durch die Stauung im 
weiteren Fortschreiten verhindert worden. Der 
4. Fall war eine oberflachliche Phlegmone am 
Mittelglied des 4. Fingers die nach einer Inzision 
von ' cm und Stauung binnen wenigen Tagen 
heilte.“ Es kann wohl nicht verhehlt werden, daß 
wir in dem vorliegenden Panaritienmaterial wenig 
Überzeugendes für die Zweckmäßigkeit der Bier- 
schen Therapie finden. Die meisten Fälle waren 
neben der Staubinde auch noch mit breiten In- 
zisionen, Resektionen und Exstirpationen von 
Knochen kombiniert, die anderen waren leichte 
oder beginnende Infektionen, von denen eine an- 
scheinend stark infektiöse unter Stauung und 
gleichzeitiger Schienenbehandlung schnell aushcilte. 
Ein nur nach Bier behandelter Fall von Zeigefinger- 
panaritium mit allgemeiner Sepsis starb. Ich meine, 
man hätte hier doch jedenfalls die hohe Amputation 
im Oberarm versuchen sollen. In 2 von ız Fällen 
trat Erysipel auf. Auch bei der Behandlung der 
Phlegmonen wird wiederholt von größeren In- 
zisionen berichtet, während manchmal vonInzisionen 
die Rede ist, deren Größe nicht angegeben wird; 
andere wiederum kamen bereits inzidiert zur Be- 
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handlung. Auch über die Höhe der Temperaturen 
sind nicht überall Angaben gemacht, so daß es 
nicht möglich ist, die Schwere des betr. Falles zu 
beurteilen. Ebenso fehlen an dieser Stelle meistens 
die Mitteilungen über die Dauer der Behandlung 
und über das erzielte funktionelle Resultat. 4 Fälle 
hatten ausgesprochen gutartigen Charakter, so daß 
auch v. Brunn der Stauung hier kein Ver- 
dienst beimißt. Bei 2 Fällen kam es zu Erysipel 
unterhalb der Stauungsbinde. In einem Falle 
versagte die Behandlung mit Stauung vollständig, 
und die Patientin wurde nicht eher entfiebert bis 
der Mittelfinger exartikuliert und die nekrotischen 
Flexorensehnen entfernt worden waren. Auch 
bei einer Phlegmone des Beines im Anschluß an 
eine vereiterte Sehnennaht wurde trotz Stauung 
nicht eher Besserung erzielt, als bis die vereiterte 
Sehnenscheide gespalten und die zahlreichen eiter- 
haltigen Buchten des umliegenden Gewebes breit 
frei gelegt und drainiert worden waren. Auffallend 
ist, daß trotz der Staubehandlung häufig sich im 
weiteren Verlaufe derselben neue Abszesse in dem 
entzündeten Gewebe bildeten. Bei den fünf zur 
Behandlung gekommenen Vereiterungen 
großer Gelenke wurde auch eine günstige 
Beeinflussung des Heilverlaufes durch Stauung 
beobachtet. Punktionen unterstützten die Therapie. 
In einem Falle stellte sich abermals ein Erysipel 
ein, während ein anderer, bei dem es sich um 
puerperale Sepsis handelte, letal endete. Trotz- 
dem die lokalen Symptome in beiden Knien 
der Patientin unter Staubehandlung völlig zurück- 
gegangen waren, fanden sich in den betr. Gelenken 
bei der Sektion massenhaft Streptokokken, so daß 
also der Prozeß jederzeit wieder auffllammen konnte. 
Bei der Behandlung der akuten Osteomye- 
litis versagte’die,Therapie unter 4 Fällen 3 mal, 
nur ein ganz frischer Fall wurde günstig beein- 
flußt. Zweimal kam es auch hier zum Erysipel. 
Bei 10 infizierten Wunden glaubt v. Brunn 
einmal einen Erfolg verzeichnen zu können, ob- 
gleich auch hier in einem Falle tamponiert werden 
mußte. Bei den anderen 6 Fällen trat kein Er- 
folg ein. Zwei zirkumskripte lymph- 
adenitische Abszesse wurden mit Stich- 
inzision eröffnet, desgleichen zwei vereiterte 
Hämatome. Eins der letzteren wurde neben der 
Stauung auch tamponiert. Bei einem fünften 
Abszeß, der allerdings ungünstig lag, trat eine 
Heilung erst nach breiter Inzision und Tampo- 
nade ein. 

Die Saugbehandlung wurde in der v. Brunn- 
schen Klinik bisher nur bei Mastitis angewandt. 
Vier leichte Fälle mit zirkumskriptem Abszeß 
heilten nach Stich- und Absaugungsbehandlung 
in 8 Tagen. Ein mittelschwerer Fall mit häufig 
rezidivierenden Abszessen wurde 29 Tage be- 
handelt und mit gering serös sezernierenden 
Fisteln entlassen. Zwei sehr schwere Fälle be- 
friedigten in ihrem Verlaufe weniger. Bei der 
einen Patientin, die an der linken Brust erkrankt 
war, bildeten sich im Laufe der Behandlung auch 


Abszesse in der rechten. Doch gelang es unter 
Beibehaltung der Stich- und Saugtherapie die 
Heilung in 37 Tagen zu bewerkstelligen; die 
Patientin war allerdings ziemlich stark herabge- 
kommen. Im letzten Falle handelte es sich um 
eine gleich von Anfang an doppelseitig aufge- 
tretene schwere Mastitis. 15 Tage lang wurde 
die Stich- und Saugbehandlung angewandt, am 
16. Tage jedoch, da eine Pyämie zur Entwicklung 
gekommen war, die linke Brust vollständig, die 
rechte zur Hälfte amputiert. Nunmehr trat inner- 
halb von 10 Tagen ein allmählicher vollständiger 
Abfall der Temperatur ein und am 38. Tage 
konnte die Patientin mit granulierenden Wunden 
aus der Klinik entlassen werden. 

Es ist mir nicht möglich, an dieser Stelle 
näher auf die immerhin beachtenswerten Theorien 
einzugehen, durch welche v. Brunn das erneute 
Aufflammen von Entzündungen, wie dies in ein- 
zelnen angeführten Fällen zu beobachten war, und 
das relativ häufige Auftreten von Erysipeln unter 
der Stauungsbehandlung zu erklären sucht. Jeden- 
falls aber sind wir dem Verfasser zu Dank ver- 
pflichtet, daß er in objektiver Weise alle Einzel- 
heiten seiner Erfahrungen veröffentlicht hat, eine 
Objektivität, die um so mehr anzuerkennen ist, 
als v. Brunn sich selbst als einen warmen Freund 
der neuen Lehre bezeichnet. Es ist ja auch nicht 
zu leugnen, daß in einer Reihe von Fällen auch 
da, wo ausschließlich mit Stauung behandelt wurde, 
ein Erfolg zu konstatieren ist, doch muß anderer- 
seits auch darauf hingewiesen werden, daß es uns 
doch häufig auch gelingt, akute Entzündungen, 
wie Lymphangitiden, Panaritien, Phlegmonen, 
Östeomyelitiden u. dgl, wenn sie sich in ihrem 
Anfangsstadium befinden, bei Schienen- und Sus- 
pensionsbehandlung gleichfalls in kürzester Zeit 
ohne Inzision zur Ausheilung zu bringen. Diese 
Worte gelten natürlich ebenso für die Mitteilungen 
W. Danielsen’'s. Was die Vorzüge der Bier- 
schen Methode anbetrifft, die der letztere in den 
Schlußsätzen seiner Arbeit aufführt, so muß ohne 
weiteres zugestanden werden, daß diese, wenn 
sie sich andauernd bewähren sollten, entschieden 
bedeutende sind. Indessen kann ich mich auf 
Grund des vorliegenden Materials bisher noch 
nicht von einer bedeutenden Abkürzung der Be- 
handlungszeit überzeugen. Andererseits erscheint 
mir das Ersparen von Schmerzen bei der Opera- 
tion und Tamponade nicht allzu wesentlich. Bei 
der Höhe auf der heutzutage sowohl die Technik 
der Narkose als auch diejenige der lokalen An- 
ästhesie steht, sind wir von diesem Umstande 
weniger abhängig wie früher und auch die Tam- 
ponade beim Verbandwechsel wird die geübte 
Hand ausführen können, ohne allzu große Schmer- 
zen hervorzurufen; eine besondere Übung gehört 
andererseits auch zur richtigen Ausführung der 
Bier’schen Methode. Als das Wesentlichste er- 
scheint mir die Erhaltung der Funktionsfähigkeit 
der erkrankten Extremitäten. Gelingt es, nach 
dieser Richtung hin größere Erfolge zu erzielen, 
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so wird die Methode Bier’s sich unter allen Um- 
ständen Bahn brechen. Ob die recht unerfreu- 
lichen Erysipele, die auch Bier in einer Veröftent- 
lichung andeutet und die bei v. Brunn Io®°, be- 
tragen, eine von äußeren Zufälligkeiten abhängige 
Störung darstellen oder ein Nachteil der Methode 
sind, muß ebenfalls erst die Zukunft lehren. 
Jedenfalls ist es dringend wünschenswert, daß bei 
der Bedeutung der Sache baldige und gründliche 
weitere Nachprüfungen der Stauungs- und Saug- 
behandlung von berufener Seite unter Benutzung 
eines großen Materials angestellt werden. — Wie 
soll sich nun aber vorläufig der praktische Arzt 
der neuen Lehre gegenüber verhalten? Nun, 
wenn Bier und Danielsen selbst die Stau- 
behandlung dem Praktiker noch nicht in die Hand- 
geben, sondern sie für Kliniken und Kranken- 
häuser reservieren wollen, so kann ich ihnen 
darin nur vollkommen beipflichten. Wenn die 
beiden Autoren aber meinen, daß die Saugbehand- 
lung schon jetzt ohne Bedenken vom praktischen 
Arzte ausgeführt werden könne, so muß ich mich 
dem entschieden widersetzen. Die Therapie des 
praktischen Arztes soll meiner Ansicht nach auf 
dem Altbewährten fußen und nicht eher eine 
Neuerung in ihr Bereich ziehen, als bis diese von 
einer großen Majorität einwandsfrei als durchaus 
zweckmäßig anerkannt worden ist. Dies ist aber 
mit Bezug auf unser heutiges Thema bis jetzt 
noch nicht der Fall. Ich behalte mir vor, auf 
die den gleichen Gegenstand behandelnde Arbeit 
von Stich, welche mir erst während der Druck- 
legung dieses Berichtes zu Händen kam, in 
meinem nächsten Referate einzugehen. Stich 
erkennt die Bier’sche Methode zwar ebenfalls 
an, nimmt aber im ganzen noch eine abwartende 
Stellung ein. 

Die ganze Frage ist, wie auch v. Brunn sehr 
richtig sagt, noch im Versuchsstadium. Das Ver- 
suchen und Experimentieren soll aber der Prak- 
tiker im eigenen Interesse lieber unterlassen. 
Denn „quod licet ordinario non licet medico“! 
Aus einem Falle wie demjenigen v. Brunn'’s 
mit der doppelseitigen Mastitis könnte dem Arzte, 
zumal bei der immer mehr sich breit machenden 
Neigung des Publikums, ihn für alles regreß- 
pflichtig zu machen, leicht ein Strick gedreht 
werden. F. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Neurologie. Die 
auch den praktischen Arzt interessierende Frage 
nach den Beziehungen zwischen progressiver Para- 
lyse und Syphilis wurde zu Anfang dieses Jahres 
vor der Académie de Médecine zu Paris 
ausführlich diskutiert. Da die betreffenden Ver- 
handlungen dem deutschen Arzte weniger leicht 
zugänglich sind, die Namen der Vortragenden und 


Diskutierenden aber für die Zuverlässigkeit ihrer 


Angaben bürgen und ihre reiche Erfahrung den 
Wert des Mitgeteilten sehr erhöht, so mag ein 
Referat über die betreffenden Sitzungen folgen: 


a) Vortrag Fournier's I. Aus seiner 
Statistik folgert Fournier, daß die progressive 
Paralyse in den zwei ersten Jahren nach statt- 
gehabter syphilitischer Infektion nicht vorkommt; 
sie setzt frühestens im Verlaufe des 3. Jahres ein, 
ist sehr selten bis zum 6., am häufigsten zwischen 
dem 6. und 12. Jahre und zeigt ihr Maximum im 
10. Jahre der Infektion. Viel seltener wird sie 
dann vom 13. bis 20. Jahre nach der Infektion und 
stellt jenseits des 20. Jahres nur noch eine sehr 
seltene Ausnahme dar. Dem gegenüber tritt die 
Hirnsyphilis vom ersten Jahre der Infektion an in 
Szene und erreicht ihr Maximum bereits im 
3. Jahre. 2. Atiologie der Paralyse: be- 
ständige Ursache: Syphilis. Fast beständige Ur- 
sache: ungenügende antisyphilitische Kur. Prädis- 
ponierende Ursachen: Uberanstrengung, Auf- 
regungen, Alkoholismus, sexuelle Exzesse, Here- 
dität (letztere nur in 2 von 112 Fällen). Betrefts 
der Art der Syphilis fand F., daß besonders 
auf die gutartigen, leichten Syphilisinfektionen 
Paralyse folgt. Bei 243 Fällen von bös- 
artiger Lues, die er behandelte, hat er späterhin 
nicht eine einzige Paralyse feststellen können. 
Den Grund, daß gerade nach benigner Syphilis 
die Paralyse häufig auftritt, sucht F. nicht darin, 
daß erstere zu der Gehirnerweichung prädisponiere, 
sondern vielmehr in der unvollkommenen Behand- 
lung, welch’ letztere wohl genügte, die Krankheit 
in gutartiger Form in ihrer zweiten Periode zu 
erhalten, nicht aber, um die Tertiärerscheinungen 
zu verbannen. Überhaupt fand F. in 95 Proz. der 
Fälle von Paralyse eine ungenügende Behandlung 
der Syphilis, eine richtig ernste Therapie war nur 
in 5 Proz. seiner Fälle angewandt worden. Daher 
der Rat: behandle die Syphilis gut, dann wird die 
Zahl der Paralysen abnehmen! Ist die Paralyse 
erst da, so hilft das Quecksilber in keiner Weise, 
in welcher Form man es auch anwenden 
mag! 3. Wie ist nun die Syphilis am besten 
zu behandeln? Antwort: nach folgendem 
Schema: im Beginn energische antiluetische Kur, 
welche während der ersten beiden Jahre metho- 
disch fortgesetzt wird und zwar in Form einer 
Reihe von energischen Hg-Kuren; dann 2 Jahre 
lang Pause (keinerlei Kur); ungelähr im 5. Jahre 
eine zweite Behandlungsperiode von der Dauer 
eines Jahres; dann wiederum Pause bis etwa zum 
7. oder 8. Jahre; darauf wiederum ein Jahr lang 
dauernde Behandlung. 4. Neben den Quecksilber- 
kuren ist anzuempfelilen: Vermeidung von Exzessen 
in baccho et venere, von geistigen und körper- 
lichen Anstrengungen, von seelischen Erregungen; 
Aufenthalt auf dem Lande, häufiges Ausspannen 
von der Arbeit; Hydrotherapie. Dem Jod schreibt 
F. keinen großen Wert zu. 5. Die Syphilis ist 
nach F. hauptsächlich ein Gift für das Nerven- 
system; nächst der Haut ist das Gehirn dasjenige 
Organ, welches am häufigsten von der Syphilis 
angegriffen wird. 

b) Vortrag Raymonds. Je länger R. in 
der Praxis steht, desto mehr ist er überzeugt von 
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demZusammenhangezwischen Paralyse und Syphilis. 
Bezüglich der Zeit des Auftretens der Paralyse 
nach stattgehabter Infektion, der Machtlosigkeit der 
spezifischen Kur gegen die Paralyse, der Meinung, 
daß Paralyse besonders nach gutartiger Syphilis 
sich zeigt, und bezüglich der Behandlung der 
Lues stimmt Raymond dem Vorredner völlig 
bei. Der Heredität schreibt er aber eine größere 
Rolle in der Ätiologie der Paralyse zu als Fournier: 
die Syphilis wirkt auf ein von Hause aus invalides 
Gehirn. „Gelingt es uns“, so schließt Raymond, 
„die Syphilis und den Alkoholismus zu unter- 
drücken, so würden wir gleichzeitig die größte 
Zahl der Nervenkrankheiten, insbesondere die 
Paralyse und Tabes, zum Verschwinden bringen, 
und die Neurologen wären gezwungen, ein anderes 
Spezialfach zu ergreifen.“ 

In der Diskussion führt Joffroy aus, daß 
die Syphilis nicht die direkte Ursache der pro- 
gressiven Paralyse ist, daß letztere nicht eine 
„Aftektion von syphilitischer Natur“ darstellt, daß 
die Hg-Behandlung weder vor Paralyse schützt 
noch bei ausgebrochener Paralyse wirkt, ja bei 
Paralytikern sogar nicht ungefährlich ist. In Afrika, 
wo Syphilis äußerst häufig, ist Paralyse sehr selten. 
— Letzteres gibt Raymond zu, er zieht aber 
daraus nur den Schluß, daß die Syphilis allein 
noch nicht Paralyse erzeugt, sondern daß sie 
einen günstigen Boden (Heredität!) vorfinden muß, 
sie bringt den Stein ins Rollen. Die pathologische 
Anatomie zeigt, daß oft neben den Erscheinungen 
der Paralyse rein syphilitische Läsionen bestehen, 
ebenso aber auch die Klinik. Dasselbe gilt für 
die Tabes. — Hallopeau schließt sich im all- 
gemeinen Raymond und Fournier an, er 
möchte aber die spezifische Behandlung im 3. und 
4-Jahrenichtunterbrochen wissen, sondern empfiehlt 
eine 4 Jahre währende Anfangsbehandlung — 
Lancereaux spricht sich gegen jeden Zusammen- 
hang zwischen Paralyse und Syphilis aus. Die 
Statistik sei trügerisch. Die pathologische Ana- 


tomie spricht gegen die syphilitische Atiologie, - 


ebenso die Ohnmacht der spezifischen Therapie, 
die Seltenheit der Paralyse in Ländern, wo Syphilis 
häufig is. — Raymond antwortet, daß bei 
Geistlichen Paralyse selten ist und, wo sie vorkam, 
stets Syphilis nachgewiesen war. An Gehirnen von 
Paralytikern sieht man oft alle möglichen Über- 
gänge von rein syphilitischen Läsionen zu typisch 
paralytischen. — Motet meint, daß die Paralyse 
sich auf den vaskulären Störungen aufbaut, welche 
die Syphilis schafft. — Cornil: es existiert keine 
anatomische Ähnlichkeit zwischen Paralyse und 
syphilitischen Neubildungen; dennoch spielt die 
Syphilis eine gleiche Rolle in der Atiologie der 


Paralyse wie Aufregungen, Überanstrengung, 
Alkohol und Heredität. Fournier stellt 
die Punkte zusammen, welche für den Zu- 


sammenhang zwischen Paralyse und Syphilis 
sprechen, und zwar sind dies: ı. Häufigkeit 
der Syphilis in der Anamnese der Paralytiker 
(die Statistiken ergeben 50—94 Proz.); 2. Häufig- 


keit der Syphilitiker, welche Paralyse bekommen; 
3. Seltenheit der Paralyse bei Frauen; 4. relative 
Seltenheit der Paralyse auf dem Lande, bei der 
Geistlichkeit und in den Ständen, wo die Syphilis 
am wenigsten verbreitet ist; 5. viel bedeutendere 
Häufigkeit der Syphilis in der Anamnese bei Para- 
lytikern als bei den anderen Geisteskranken; 
6. gewöhnliches Zusammentreffen von Paralyse 
und Tabes, deren syphilitische Herkunft nicht 
mehr bestritten wird (? Ref.); 7. Vorkommen der 
juvenilen Paralyse auf hereditär-syphilitischer Basis. 
— Bezüglich des Nutzens der Hg-Kur als Pro- 
phylaxe gegen Paralyse verteidigt F. seinen vor- 
her angegebenen Standpunkt. Er erwähnt ferner 
die konjugale und die familiale Paralyse, die Fälle, 
wo in derselben Familie 2 Individuen Syphilis 
acquirieren, von denen das eine an Tabes, das 
andere an Paralyse erkrankt, und diejenigen Fälle, 
wo die Syphilis aus der gleichen Quelle stammt 
und später bei diesen Syphilitikern Tabes bzw. 
Paralyse auftritt. Die Descendenz der Paralytiker 
gleicht vollkommen derjenigen der Syphilitiker. 
Das Argyli-Robertson’'sche Zeichen, welches — 
nach Babinski — ein pathognomonisches Merk- 
mal erworbener oder hereditärer Syphilis darstellt, 
ist für gewöhnlich bei Paralyse vorhanden. Alles 
in allem, Klinik und pathologische Anatomie 


führen Fournier zu folgendem Schlusse: Die 
progressive Paralyse gehört zu den 
parasyphilitischen Erkrankungen, sie 


stellt, nach der Tabes, einedergewöhn- 
lichsten und eine der schwersten Nach- 
krankheiten der Syphilis dar. 

K. Mendel-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Mit der immer ausgedehnteren Anwendung der 
Elektrizität wächst auch die Zahl der sog. elek- 
trischen Unfälle und der durch Elektrizität herbei- 


geführten Betriebsunfälle. Neben dem patholo- 


gisch-klinischen Interesse, das uns dieselben bieten, 
sind sie infolge ihrer Beziehungen zur Unfallge- 
setzgebung auch von praktischer Bedeutung. Ihre 
Beurteilung begegnet vielfach großen Schwierig- 
keiten, einmal, weil uns die pathologischen Folge- 
zustände der Elektrizitätswirkung noch größten- 
teils unbekannt, andererseits, weil die in Betracht 
kommenden technischen Verhältnisse oft überaus 
verwickelt sind. Aus der großen Zahl der elek- 
trischen Unfälle wählt Eulenburg in einer 
Arbeit „Über Nerven- und Geisteskrank- 
heiten nach elektrischen Unfällen“ (Berl. 
klin. Woch. 1905 Nr. 2 und 3) die nach elek- 
trischen Unfällen entstehenden und zurückblei- 
benden Formen von Nerven- und Geistesstörung 
aus. Da Blitzschlagverletzungen zuweilen als Be- 
triebsunfälle erscheinen und da sie sich bezüglich 
ihrer Wirkung nicht von maschinell erzeugten 
Starkströmen unterscheiden, werden sie mit ab- 
gehandelt. Vor allem auch deshalb, weil wir es 
bei den in elektrotechnischen Anlagen sich er- 
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eignenden Unfällen vielfach mit einer Schädigung 
oder Zerstörung der Apparate durch atmosphä- 
rische Entladungen oder mit indirekten Folge- 
wirkungen atmosphärisch -elektrischer Erschei- 
nungen zu tun haben. Als elektrischen Unfall 
bezeichnet Eulenburg, indem er sich der De- 
finition, die Jellinek in seiner Elektropatho- 
logie (Stuttgart 1903, Enke) gegeben, anschließt, 
jede „Schädigung, die durch Ubergang von Elek- 
trizität aut den menschlichen Körper“ verursacht 
ist. Damit scheiden die Unfälle, bei denen die 
Elektrizität nur als psychisch beeinflussendes 
Moment mitwirkt, als elektrische Unfälle im eigent- 
lichen Sinne aus. Die in unseren Großstädten 
nicht gerade seltenen Telephonistinnenunfälle sind 
hierhin zu rechnen. Sie kommen vorzugsweise 
bei jungen anämischen und nervös disponierten 
Beamtinnen dadurch zustande, daß diese bei Be- 
rührung des Kopfternhörers den durch ferne Ge- 
witter erzeugten knallartigen Erschütterungen, 
also intensiven Schallwirkungen ausgesetzt werden. 
Es handelt sich hierbei um üble Zufälle im Tele- 
phonbctrieb, um Betriebsunfälle, deren Folgen den 
lokalisierten und allgemeinen Formen der Unfall- 
neurosen, der posttraumatischen Neurasthenie und 
Ilysterie entsprechen. In seltenen Fällen ereignen 
sich im Telephonbetriebe auch richtige elektrische 
Unfälle, aber die verschiedenen Sicherungen ver- 
hindern zumeist, wenn sie nicht außer acht ge- 
lassen oder zerstört worden sind, das Eindringen 
von Starkströmen in den Telephonkreis. Beson- 
ders wichtig und bisher wenig beobachtet ist der 
ursächliche Zusammenhang der progressiven Para- 
lyse mit voraufgegangenen elektrischen Unfällen. 
Eulenburg sah einen solchen Fall und berichtet 
außerdem über 2 einschlägige Beobachtungen 
Jellinek's (Paralyse und Taboparalyse), bei 
denen die auf Paralyse hindeutenden Symptome 
erst nach 2—3 Jahren in die Erscheinung traten, 
während in seinem Falle schon nach 7—S Monaten 
die zunehmende Abschwächung der Intelligenz 
auffiel. Den Zusammenhang der multiplen Skle- 
rose mit wiederholt voraufgegangenen elektrischen 
Schlägen macht ein in den amtlichen Nachrichten 
des Reichsversicherungsamtes (20. Jahrgang) ver- 
öffentlichtes Obergutachten wahrscheinlich. Die 
Verfasser desselben nehmen an, daß die elektri- 
schen Schläge zu fteineren Veränderungen im 
Zentralnervensystem geführt hätten. Durch das 
Aufschlagen eines Oberlceitungsdrahtes der Straten- 
bahn kam ein Krankheitsbild zustande, das ın 
seinem klinischen Verlaufe weder der Paralyse 
noch der multiplen Sklerose vollständig entsprach 
und das Eulenburg als cine progressive Groß- 
hirnrindenerkrankung bezeichnet. — Zur Würdi- 
gung der Schwere und der Gefährlichkeit aller 
elektrischen Verletzungen darf nicht allein die 
Höhe der Voltziffer berücksichtigt werden -— als 
untere Gefährlichkeitsgrenze werden vielfach Span- 
nungen von mindestens 500 Volt angegeben —, 
sondern es müssen auch das Verhalten der Lel- 
tungswiderstände, die absolute Stromstärke, die 


Stromdichte, die Berührungsstelle, die Richtung 
des Stromes und die Dauer der örtlichen Ein- 
wirkung, ferner die Beschaffenheit der Strom- 
kurven (Gleichstrom, Wechsel- resp. Drehstrom) 
und vor allem die individuelle Empfänglichkeit 
beachtet werden. 

Eine Reihe hysterischer Unfallerkrankungen 
bei Telephonistinnen teilt Böhmig mit (Münch. 
med. Woch. 1905 Nr. 16). Die Pat. waren durch 
Blitzschlag in die Leitung oder durch einen sog. 
Induktorschlag getroffen worden. In keinem der 
Fälle waren trotz jahrelangen Bestehens organi- 
sche Veränderungen nachzuweisen. Die Stö- 
rungen sind traumatisch-hysterischer bzw. ncura- 
sthenischer Art. 

Neucre pathologisch-anatomische Untersuchun- 
gen werfen einiges Licht auf die bisher ziemlich 
dunkele Pathogenese jener schweren Lähmungser- 
scheinungen, die nach rascher Dekompression von 
hohem Druck bei Caissonarbeitern und Tauchern 
auftreten. (v. Schroctter, Zur Pathogenese 


der sog. Taucherlähmung, \Verhandl. der deut- 


schen pathol. Gesellschaft Jahrgang 1904 Heft 2 
und Lie, Veränderungen in dem Ner- 
vensystem beim plötzlichen Uber- 
gang vom hohen zum normalen Baro- 
meterdruck, Virchow’s Arch. Bd. 178 Heft 1). 
Nach v.Schroetteristdie sog. Caissonmyeli- 
tis durch multiple herdweise Nekrosen, welche 
durch die infolge Gastransportes bedingte Ischämie 
bewirkt werden, verursacht. Diese ischämischen 
Herde finden sich vorzugsweise in der weißen, 
aber auch in der grauen Substanz des Rücken- 
markes. Prädilektionsstellen für dieselben sind 
das Hals- sowie das untere Brustmark. Die meisten 
der bisher beobachteten Fülle starben ein paar 
Monate nach dem Unfall. Nur wenige kommen 
mit dem Leben davon. Prof. Umber demon- 
strierte in den ärztlichen Fortbildungskursen des 
städt. Krankenhauses Altona einen Sielarbeiter, 
der vor 4! Jahren in einem Caisson mit sehr 
hohem Druck S Stunden tätig gewesen war. Als 
er seine Arbeit beendet hatte, ging er durch 
einen 13 Minuten langen Gang in die Schleuße, 
woselbst in ca. IO Minuten der Druckaustausch 
mit der Oberluft zustande gebracht wurde. An 
der Erdoberfläche angekommen, war der Pat. an 
den 4 Extremitäten gelähmt. Außerdem be- 
standen Insuffizienzerscheinungen von seiten der 
Blase und des Mastdarms. Alle diese Erschei- 
nungen sind bis auf eine leichte Parese des rechten 
Beines zurückgegangen. 

Rezidivierende Gelenkergüsse im Knie nach 
Unfällen behandelt Sir W. H. Benett an der 


Hand eines reichen eigenen Beobachtungsmate- 
riales (Lancet, 7. Januar 1905). Die 750 Fälle 
werden in 2 Gruppen eingeteilt: 1. Fälle, die 
gänzlich unabhängig von Konstitutionsanomalien 
sind, 2. Falle, bei denen konstitutionelle Er- 
krankungen mit im Spiele sind. Es sind nur 
Ergüsse berücksichtigt, die in einem anschci- 
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nend völlig gesunden Knie, zumeist nach einem 
ganz unbedeutenden Trauma von Zeit zu 
Zeit auftreten. Tuberkulöse Ergüsse sind damit 
ausgeschlossen. Bei beiden Gruppen ist das 
mannliche Geschlecht in der überwiegenden 
Mehrzahl beteiligt. Die Symptome des dérange- 
ment interne wurden doppelt so häufig links wie 
rechts beobachtet, während Corpora libera doppelt 
so häufig rechts angetroffen wurden. Beide Knice 
waren 45 mal betroffen. — Von den 509 Fällen 
der ersten Gruppe boten 425 die ausgesprochenen 
Symptome des „internal derangement“ (Verletzung 
eines oder beider Semilunarknorpel), bei 80 der- 
selben wurden Semilunarknorpel oder gestielte 
Corpora libera entfernt. Besonders häufig ist der 
innere Semilunarknorpel bei dem dérangement 
interne betroffen. Seine Entfernung soll stets 
durch einen L.ängsschnitt parallel dem Lig. patellae 
gelingen. Verf. empfiehlt, den Schnitt, auch wenn 
man im unklaren ist, welcher Knorpel abgerissen 
wurde, an die Innenseite des Gelenkes zu legen, 
da sich von hier aus beide Knorpel entfernen 
lassen. Querschnitte hält er für überflüssig. Bei 
56 Patienten fehlten die Zeichen der inneren Verlet- 
zung,das einzige Symptom, der rezidivierende Er- 
guß, erforderte 12 mal die explorative Eröffnung des 
Gelenkes. 21 Fülle zeigten die charakteristischen 
Symptome der Gelenkmaus (Osteoarthritis war 
ausgeschlossen. Die Diagnose wurde 10 mal 
durch die Operation bestätigt. Bei 4 Fällen be- 
stand Genu valgum, 2 derselben wurden durch 
Osteotomie geheilt. — Die 241 Fälle der zweiten 
Gruppe sind kompliziert durch allgemeine Er- 
krankungen und zwar befinden sich darunter 107 
Falle von Osteoarthritis, von denen 5 nach opera- 
tiver Entfernung von freien Gelenkkörpern ge- 
heilt wurden. Für besonders schwere Fälle 
empfiehlt Verf. die probäatorische Arthrotomie, 
da die typischen Symptome der Corpora libera 
zuweilen vermißt werden. 30 mal wurden die 
Gelenkergüsse auf Rheumatismus und Gicht zu- 
rückgeführt (2 mal Inzision, 2 mal Aspiration, 
letztere empfchlenswerter), 42 mal auf Syphilis 
ıkonstitutionclle Behandlung) 25 mal auf Gonorrhoe 
ıı mal Incision, 2 mal Aspiration mit gleichem 
Erfolg) 18 mal auf Malaria und 3 mal auf llämo- 
philie (Aspiration) 13 mal fanden sich rezidi- 
vierende Ergüsse im Knie- und Fußgelenk bei 
jungen Mädchen, die an Menstruationsanomalien 
litten. Einen operativen Eingriff erforderten die- 
selben niemals, sie schwanden meist mit dem Auf- 
hören der Menses. Ncben der allgemeinen Be- 
handlung dieser Fälle wurden heiße Bäder, Massage 
und elektrische Vibrationsmassage angewendet. — 
Der wertvollen Arbeit Benett'’s sind zwei über- 
sichtliche Tabellen und Abbildungen von sieben von 
ihm beobachteten Arten der Knorpelverletzung 
beigegeben. P. IFrangenheim-Altona. 

5. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie (Schluß). Bacilieri (Archiv für Ortho- 
padie, Mechano-therapie u. Unfallchirurgie Bd. UI 


Heft 2 S. 213) berichtet über drei Fälle von kongeni- 
talen Kniegcelenksluxationen aus derKocher'schen 
Klinik. In dem ersten Falle bei einem 7 jährigen Mäd- 
chen bestanden neben Pedes vari höchsten Grades 
in Streckstellung der Kniee Luxationen der Tibiae 
nach vorn, so daß die Kondylen des Femur von 
hinten mit Leichtigkeit umgreifbar waren, während 
vorn die Finger auf die Gelenkfläche der Tibia 
in einer Ausdehnung von I cm aufgelegt werden 
konnten. Die Beugung des Kniegelenks konnte 
bis zum letzten Ende mit Leichtigkeit ausgeführt 
werden, wobei sich in einem Winkel von 130° 
die Luxation von selbst reponierte, um bei passiven 
und aktiven Streckversuchen wieder einzutreten. 
Bei der operativen Freilegung zeigte sich nach 
Eröffnung der schlaffen Kapsel, daß dieselbe hinten 
eine große sackartige Ausweitung hatte, in welcher 
das untere Femurende bei der Luxation Platz 
nahm. Beide Menisci und die Bänder waren vor- 
handen, die Kreuzbänder, besonders das vordere, 
stark verlängert. Die Kapsel wurde beiderseits 
durch Faltenbildung mit kräftiger Naht verkürzt 
und gleichzeitig an den Füßen eine Keilexzision 
mit Resectio tarso-metatarsalis vollführt. Während 
rechts der Erfolg ein guter war, ist links die 
Luxation wieder eingetreten. In dem zweiten Falle 
bestanden neben doppelseitigen Hüftluxationen und 
Klumpfüßen totale Luxationen der Tibiae nach 
vorn, zu deren Bescitigung rechterseits mit sehr 
gutem Erfolge eine Arthrodese ausgeführt wurde. 
Es war hier möglich, den im Alter von 27 Jahren 
operierten Kranken 16 Jahre später wieder zu sehen 
und das operierte sowie das nichtoperierte Knie 
auch röntgrenographisch zu untersuchen. Es ergab 
sich aus dem Vergleich der von den beiden Seiten 
gewonnenen Bilder, daß der Knochenbau — ent- 
sprechend dem Wolff’schen Transformationsgesetz 
— infolge der veränderten statischen Verhältnisse 
eine Umwandlung erfahren hatte. Die Belastungs- 
linie verlief hier auf der vorderen Seite des Femur 
und auf der hinteren Seite der Tibia entsprechend 
der Luxation; daher war die Corticalis, welche 
der größeren Belastung ausgesetzt war, entsprechend 
verdickt und zwar mehr am linken als am rechten 
Bein, wo die Arthrodese wieder mehr normale 
statische Verhältnise herbeigeführt hatte. Noch 
interessanter war es, zu sehen, wie der innere 
Aufbau des unteren Femur- und des oberen 
Tibiaendes umgestaltet war. Auf der linken Seite 
erinnerte die Struktur des letzteren ganz an einen 
Schenkelhals mit den Kochenlamcllen im Sinne 
der Druck- und Zuglinien. An dem rechten Knie, 
an dem die Druckverhältnisse seit dem Eingriffe 
ganz anders geworden waren als links, konstatierte 
man demgemäß, daß die Knochenlamellen nicht 
im Bogen, sondern gerade zur Achse des Beines 
verliefen. — In dem dritten Falle handelte cs sich 
um eine l.uxatio genu dextri anterior bei 
einem 2!;, Jahre alten Knaben. 


Magnus (Zeitschr. f. Chir. Bd. 73 S. 555) be- 
richtet über drei Geschwister mit doppelseitigen 
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totalen kongenitalen Luxationen der Kniegelenke 
neben doppelseitigen Hüftluxationen und abnormer 


Kapsel- und Bänderschlaffheit an den Hand-, 
Finger- und Zehengelenken. In allen Fällen spielte 
die Kontraktur des Quadriceps eine wichtige 
Rolle. Bei dem ältesten 4°/, Jahre alten Mädchen 
ließ sich trotz derselben die Reposition erzielen und 
blieb erhalten. Bei dem 2!/, jährigen Knaben war 
die Kontraktur des Muskels so hochgradig, daß 
sofort wieder eine Reluxation eintrat, auch nach- 
dem das Kind längere Zeit Verbände getragen 
hatte. Man war deshalb gezwungen, durch einen 
blutigen Eingriff die hemmenden Faktoren aus- 
zuschalten und die Stabilität der Gelenke zu 
sichern. Von einem Bogenschnitt vorn quer über 
die Patella ausgehend wurde das Gelenk durch einen 
Längsschnitt eröffnet, der die Patella in eine vordere 
und hintere flache Scheibe trennte. Die Absicht 
bei dieser Schnittführung war die, eine Verlängerung 
der Patella und damit des Quadriceps dadurch 
zu ermöglichen, daß die vordere und hintere 
Scheibe nicht in der alten Weise aneinander, 
sondern proximal und distal zu liegen kamen. 
Nachdem die Patella in dieser Weise und ebenso 
die angrenzenden Teile der Gelenkkapsel durch- 
trennt waren, ließ sich die Luxation ziemlich 
leicht reponieren, trat aber ebenso leicht wieder ein. 
Das Gelenk wurde zum Klaften gebracht. Man 
sah darin das Ligamentum cruciatum anterius als 
langen dicken kräftigen Strang, der sich in Falten 
legen ließ und sich beim Eintritt der Luxation 
erst anspannte. Die Beugemuskeln zogen, wenn 
der Unterschenkel in Luxationsstellung stand, vor 
der Mitte der Kondylen des Femur zu ihrer In- 
sertionsstelle.. Die Menisci waren erhalten, wenn 
auch etwas klein. Es wurde nun in das Liga- 
mentum cruciatum mit drei starken Seidennähten 
(Sublimatseide) eine Falte genäht, so daß eine 
wesentliche Verkürzung des Bandes entstand. 
Danach war es nicht mehr möglich, den Unter- 
schenkel in Luxation zu überführen, wohl aber 
ließ sich eine Überextension herstellen (Erschlaffung 
der hinteren Kapselwand). Nachdem so die Luxation 
reponiert worden war, ließen sich die Teile der 
Patella wegen der bestehenden Verkürzung des 
Quadriceps nur mit Mühe einander nähern, trotz- 
dem die Patella, wie oben beschrieben, um das 
Doppelte verlängert wurde. Um eine vollständige 
Naht der gespaltenen Gelenkkapsel zu erreichen, 
wurde der (Juadriceps durch mehrere Inzisionen 
stufenförmig eingekerbt und so verlängert. Trotz 
dieser Maßnahmen blieb die Flexion, die, solange 
die Ränder der Patella noch nicht wieder vereint 
waren, vollkommen frei war, eine beschränkte. 
Auch später war die Beugung behindert. Daß 
eine geringe Subluxation eintrat, die eine erneute 
Fixation in reponierter Stellung erforderte, ist 
wohl vor allem dem Umstande zuzuschreiben, 
daß das Kind ohne stützende Apparate zu früh- 
zeitise Gehversuche machte. Bei dem dritten 
Kinde, einem °/, Jahre alten Knaben, ist eine 


Therapie z. Z. der Publikation noch nicht einge- 
leitet worden. 

Da die bisher gewonnenen Röntgenbilder 
zur Kontrolle, ob die Reposition derangeborenen 
Hüftgelenksluxation gelungen ist, nicht 
genügten, ging Klapp (Zentralbl. f. Chir. Nr. 37 
S. 962) in der Weise vor, daß er beim Anlegen 
des Gipsverbandes vor dem Hüftgelenk ein rundes 
Holzbrett miteingipste. Am nächsten oder einem 
der folgenden Tage wurde das Holzstück aus dem 
Gips ausgeschnitten, herausgenommen unddie Rönt- 
genaufnahme durch die Lücke hindurch gemacht. 
Nach der Aufnahme wurde das Brettchen wieder an 
seine Stelle gesetzt und mit einer Stärkebinde zu- 
gewickelt. Die Bilder, welche bei der Aufnahme 
durch die Lücke erzielt wurden, waren durchweg 
so gut, daß man sich mit Sicherheit über die 
Stellung des Kopfes zur Pfanne ein Urteil bilden 
konnte. G. Joachimsthal-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


ı. Zur Ernährung per rectum. Von Dr. B. Crede in 
Dresden. 

In Nummer 23 dieser Zeitschrift vom 1. Dezember 1905 
befindet sich auf Seite 752 in dem Berichte „Aus der Chirurgie‘', 
welcher der Feder des von mir sehr geschätzten Kollegen von 
Kuester entstammt, wörtlich folgende Betrachtung. „Infolge 
der großen Resorptionsfähigkeit der Mastdarmschleimhaut nahm 
man an, daß das Rektum sich ganz besonders zur künstlichen 
Ernährung eignen würde. Leider lehrt indessen die Erfahrung, 
daß letzteres nicht in dem Maße der Fall ist, wie es im 
Interesse eines durchschlagenden Erfolges wünschenswert wäre. 
Nur nach einer bestimmten Richtung hin sind recht gute 
Resultate erzielt worden, nämlich, wenn es sich darum handelt, 
dem Organismus diejenigen Flüssigkeitsmengen wieder zu er- 
setzen, die er infolge exzessiven Erbrechens verloren hat. 
A. Mathieu und G. Roux haben durch 3—4 malige Dar- 
reichung von 250 g plıysiologischer Kochsalzlösung sehr gute 
Erfolge in solchen Fällen erzielt. Fin etwaiger Zusatz von 
Ei und Pepton zum Wasser darf indessen nicht zu groß scin, 
da zu konzentrierte Lösungen eine Entzündung der Schleim- 
haut hervorrufen, woraufhin keine Resorption mehr stattfindet, 
so daß weitere Eingießungen dann keinen Zweck mehr haben 
würden.“ 

Diese Zeilen geben mir Veranlassung die Herren Kollegen 
an eine Arbeit von mir zu erinnern, die unter dem Titel „Die 
subkutane Eiweißernährung‘“ in der Münchner medizinischen 
Wochenschrift Nr. 9, Jahrg. 1904 erschienen ist. Wie der Titel 
sagt, handelt zwar der Aufsatz in erster Linie von der subkutanen 
Ernährung, doch habe ich in demselben ganz besonders darauf 
hingewiesen, daß das von mir empfohlene Eiweißpräparat, 
Calodal, in ganz hervorragendem Maße sich auch zur rektalen 
Ernährung eignet. Der betreffende Passus in meiner Arbeit 
lautet wörtlich folgendermaßen: „Da sich die ıoproz. Calodal- 
lösung als solche, oder mit einer mehrfachen Menge von 
Wasser ganz hervorragend zu Nährklistieren eignet, so wende 
ich dieselbe hierzu seit langem in großer Ausdehnung an. 
Die Autsaugung ist eine vollkommene, Rückstände im Darm 
bleiben so gut wie keine, ein Reiz zur Stuhlentleerung wird 
nicht ausgeübt und können sie deshalb sehr oft in 24 Stunden 
gegeben werden. Ein Zusatz von Traubenzucker ist möglich. 
Gegenüber den stets erst aus verschiedenen Substanzen darzu- 
stellenden Nährklistieren, die nur teilweise aufgesaugt werden 
und einen stinkenden Rückstand hinterlassen, erscheint mir 
die Benutzung des Calodal viel einfacher, besser und billiger.“ 

Seit dieser Veröffentlichung sind fast 2 Jahre vergangen 
und meine Ertahrung mit den Calodal-Nährklistieren ist 
jetzt eine außerordentlich große. Mehrere Hundert Kranke 
haben dieselben erhalten, und viele von ihnen sind tage-, ja 
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wochenlang ganz oder teilweise durch sie ernährt worden. In 
keinem einzigen Falle hat sich auch nur der allergeringste 
Nachteil herausgestellt, weder in bezug auf den Allgemein- 
zustand, noch in bezug auf den Mastdarm selbst. Nament- 
lich bei schwer septischen Kranken, wo der Eiweißabbau be- 
sonders schnell vor sich geht und die mir gerade die Veran- 
lassung zu meiner Arbeit gaben, haben die Calodalklysmen 
mir unschätzbare Dienste geleistet. Sobald die natürliche Er- 
nährung schwierig wird, und ferner prinzipiell stets nach 
großen Eingriffen bei geschwächten Kranken lasse ich in 2 bis 
3stündlichen Pausen nach Bedarf einen oder viele Tage lang 
Calodalklysmen geben. Durch einen größeren Wasser- oder 
Öleinlauf wird einmal täglich Stuhlgang zu erzielen versucht 
und der Mastdarm gereinigt, dann folgt ein Klysma von in 
der Regel so g der ıoproz. Calodallösung. Über 100 g gebe 
ich nie, da ich gefunden habe, daß kleinere Dosen, öfters 
wiederholt, besser aufgenommen werden als größere und fast 
nie Stuhlreiz verursachen. Traubenzucker kann hinzugesetzt 
werden, doch habe ich in der Wirkung auf das Allgemein- 
befinden und namentlich auf die Herztätigkeit keinen Unter- 
schied dabei bemerken können, so daß ich der Einfachheit 
wegen dem Calodal nichts hinzusetze. In den letzten Jahren 
wurde ich wiederholt zu schweren Magenblutungen hinzu- 
gezogen, um die Frage der Operation zu entscheiden, da eine 
Ernährung unmöglich erschien. Stets habe ich die Eingriffe 
abgelehnt, und die Kranken genasen zum Teil unter alleiniger 
Ernährung durch Calodalklysmen. In einem Falle aus der 
Praxis eines beschäftigten praktischen Arztes in Dresden wurde 
ein jüngeres Mädchen sogar 3 Wochen lang ausschließlich auf 
diese Weise ernährt und erhalten, wobei ihr bei fast täglichen, 
starken Blutungen auch jeder Schluck Wasser untersagt werden 
mußte. Es war für uns beide höchst auffallend, wie relativ 
gut der Puls und das Allgemeinbefinden die ganze Zeit hin- 
durch blieb. 

In bezug auf die subkutane Darreichung des Calodals 
verweise ich auf die oben erwähnte Arbeit, möchte aber er- 
wähnen, daß ich fortgesetzt bis heute jeder subkutanen Koch- 
salzinfusion (S—600 g an zwei Stellen injiziert) 5 g Calodal 
in der Form der ıoproz. Lösung zusetze. ber die Natur 
des Calodals, das beim Kochen nicht gerinnt, sich also leicht 
sterilisieren läßt, bemerke ich, daß Calodal in der Chemischen 
Fabrik v. Heyden aus Fleisch hergestellt wird, 95 Proz. auf- 
geschlossene, leicht lösliche Eiweißsubstanzen in leicht assimilier- 
barer Form und geringe Mengen von Fleischsalzen, darunter 
namentlich auch Phosphor, Spuren von Eisen und 0,2 Proz. 
Kochsalz enthält. Es kann ebenfalls durch den Magen gegeben 
werden, ist sehr haltbar und rasch löslich. Für Anstalten 
und den praktischen Arzt ist es nicht nötig, sich die Lösungen 
vom Apotheker machen zu lassen, da jede Schwester, Haus- 
frau oder Köchin es ebensogut kann. Man beschafft sich am 
besten eine Blechbüchse Calodal mit 50 oder 100 g Inhalt 
und stellt sich eine 10 proz. Lösung in der Weise her, daß 
man z. B. auf ı Liter abgekochtes warmes Wasser in offenem 
Gefäße 100 g Calodal aufschüttet, nicht umrührt oder schüttelt, 
sondern es ruhig stehen läßt. Das Calodal schwimmt oben, 
löst sich allmählich von unten und ist in etwa einer halben 
Stunde gelost. Dann kocht man das ganze noch einmal auf 
(Filtrieren ist bei Verwendung als Klysma nicht nötig), hebt 
es in einem verschlossenen Gefäße auf und verwendet es zu 
Klysmen in der Menge von je 50—100 g. Da jedes Klysma 
von 50 g 5 g Calodal und fast ebensoviel Eiweiß (Eiweiß- 
gehalt eines mittelgroßen Hühnereies) enthält, so werden dem 
Kranken bei durchschnittlich 6 Klysmen, täglich 30 g Eiweiß 
verabreicht. Da nun 5 g Eiweiß 20,5 Kalorien enthalten, so 
werden also täglich 123 Kalorien dem Kranken zugeführt und 
zwar in Gestalt unseres wertvollsten Nahrungsmittels, des Ei- 
weißes. Wenn man weiter annimmt, daß man einen Kranken 
von SO kg Durchschnittsgewicht mit 30 g Eiweiß pro Tag 
gerade noch erhalten kann, so ist die Bedeutung dieser Zufuhr 
durch den Mastdarm ohne weiteres klar, namentlich da tat- 
sächlich die Resorption und Ausnutzung eine nahezu voll- 
kommene ist. Da ein solches Klistier von 50 g (5 g Calodal 
enthaltend) etwa 20 Pfg. bei Selbstdarstellung kostet, so kann 
man auch nicht behaupten, daß die Anwendung selbst für die 
Armenpraxis zu teuer wäre. Ob nun diese Calodalernährung 
durch das Rektum vom physiologisch-chemischen Standpunkte 
aus mustergültig ist, oder nicht, fallt für mich als Kliniker 


weniger ins Gewicht, da ich nur vom klinischen Standpunkte 
aus die Sache zu beurteilen habe und von diesem aus auf 
Grund sehr großer Erfahrung behaupten kann, daß es sich 
genau so verhält, wie ich es eben schilderte. Es sollte mich 
freuen, wenn bei Besprechung der Frage der Mastdarmernährung 
in Zukunft auch meiner Erfahrungen und Resultate gedacht 
würde, damit sie den Kranken so zugute kommen, wie sie es 
tatsächlich verdienen. 


2. Die neue Universitäts-Frauenklinik in Jena. Unter 
den in letzter Zeit zum Zwecke des klinischen Unterrichts an 
deutschen Hochschulen errichteten Neubauten dürfte die eben 
fertiggestellte Universitäts-Frauenklinik in Jena in Fachkreisen 
berechtigtes Interesse beanspruchen. Sie stellt ein Muster- 
institut dar, das bis in das kleinste Detail nach den Vor- 
schriften der modernen Hygiene bei weitestgehender Verwertung 
der Fortschritte der Technik erbaut und eingerichtet ist. Der 
imposante, vierstöckige Neubau zeigt überall die Grundsätze 
der Asepsis bis ins kleinste durchgeführt, wie dies seiner Be- 
deutung als Institut für Geburtshilfe und Gynäkologie in her- 
vorragendem Maße zukommt. Wir finden dementsprechend 
überall hohe, geräumige, gut beleuchtete und ventilierte Kranken- 
säle und Krankenzimmer, die sämtlich nach der Sonnenseite 
zu gelegen sind. Die Ecken der Zimmer- und Korridorwände 
sind überall ausgerundet. Für die Reinlichkeit der Patienten 
ist in weitestem Maße Vorsorge getroffen. In jedem Stock- 
werke befinden sich mehrere vollkommen ausgestattete Bade- 
kabinen, jeder einzelne Krankenraum verfügt über Waschvor- 
richtungen aus weißem Steingut, die mit Kalt- und Warmwasser- 
leitung versehen sind. In besonders sorgfältiger Weise finden 
wir die Grundsätze der allgemeinen Aseptik durchgeführt im 
Kreiß- und Operationssaal.e. Umkleidungs- und Desinfektions- 
räume für Ärzte und Personal, Bade- und Vorbereitungsräume 
für die Patientinnen sorgen dafür, daß beide in möglichst 
aseptischem Zustande den Kreiß- resp. Operationssaal betreten. 
Der Boden beider Räume ist mit weißen Fließen bedeckt und 
mit Abflußvorrichtungen versehen, die Wände teils ebenfalls 
mit weißen Flicßen getäfelt, teils mit weißer Emailfarbe ge- 
strichen. Vor allem aber sind es die speziell für die Asepsis 
bei Operationen notwendigen Desinfektionseinrichtungen, die 
in ihrer Vollständigkeit und der Vollkommenheit ihrer Anlage 
unsere Aufmerksamkeit beanspruchen. Bemerkenswert ist, daß 
alle die weitgehenden aseptischen Vorsichtsmaßnahmen um so 
wirksamer funktionieren können, als alle septischen Fälle im 
alten Institut mit seinen ausschließlich für diese Zwecke reser- 
vierten Räumen und Einrichtungen (septischer Operations- und 
septischer Kreißsaal) von eigenen Ärzten und gesondertem 
Personal Behandlung und Verptlegung finden. Die Beheizung der 
Räume wird durch eine Zentralniederdruckdampfheizung besorgt, 
ihre Beleuchtung, sowohl die natürliche wie die künstliche 
(elektrisches Licht) ist eine mehr als ausgiebige. Namentlich der 
Kreiß- und Operationssaal und unter diesen wiederum hauptsäch- 
lich der letztere, sind in beider Beziehung besonders vollkommen 
ausgestattet. Die ganze nördliche (5 m hohe) Wand des letzteren 
und ein Teil der Decke besteht aus einem mehrteiligen Fenster, 
während die künstliche Beleuchtung des Raumes durch zwei 
elektrische Bogenlampen mit indircktem Licht und des Opec- 
rationsfeldes selbst durch einen Kroenig'schen Beleuchtungs- 
apparat von 22000 Kerzenstärke geliefert wird. Die künst- 
liche Beleuchtung des Kreißsaales wird durch zwei elektrische 
Bogenlampen mit indirektem Licht besorgt. — Beachtenswert 
sind ferner die Einrichtungen, welche zum Zwecke der All- 
gemeinbehandlung von Patienten mit nicht operablen organi- 
schen oder nervösen Leiden oder von Rekonvaleszenten ge- 
troffen sind. So befinden sich im obersten Stockwerke eine 
nach Süden zu ins Freie gehende, ausgedehnte Liegehalle 
zur Anwendung von Sonnenbädern usw. (auf der Privat- 
abteilung finden wir derartige Vorrichtungen an jedes 
einzelne Zimmer angeschlossen) in einem der untersten Stock- 
werke Räumlichkeiten mit allen Vorrichtungen zur Hydro- 
therapie, wie Wellbäder, Sitzbäder, Duschen, Elektrothe- 
rapie, wie Vierzellenbäder, Lichtbäder, Elektrovibromassage 
und Heilgymnastik, wie Ergographen usw. 

Erwähnenswert sind noch verschiedene Vorkehrungen für 
bequeme und rasche Beförderung und Bedienung der Kranken 
sowie zur Vereinfachung und Erleichterung des Betriebes über- 
haupt. So ist vor allem hervorzuheben, daß die meisten größeren 
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Einrichtungsgegenstände, wie Schränke, Tische, Wäschebehälter, 
Bettgestelle, fahrbar und leicht beweglich sind. Die letzteren 
gestatten einen raschen und schonenden Transport auch Schwer- 
kranker; ein elektrisch betriebener Aufzug mit Druckknopf- 
steuerung vermittelt den Transport zwischen den einzelnen Stock- 
werken. — Dasselbe Arrangement in Anlage und Einrichtung 
finden wir in reicherer Form auf der von den klinischen 
Räumlichkeiten vollständig abgeschlossenen Privatabteilung, 
die in Komfort auch den verwöhntesten Ansprüchen zu genügen 
vermag. Die Patientinnen dieser Abteilung befinden sich in 
direkter, persönlicher Behandlung des Direktors Prof. Dr. 
Franz, für sie ist außerdem noch ein spezieller Arzt, eine 
Hausdame, eigene Schwestern und gesondertes Personal auf- 
gestellt. 

Von den ausschließlich den Lebrzwecken gewidmeten Räu- 
men nimmt zunächst der Hörsaal unser Interesse in Anspruch. 
Er füllt die Höhe zweier Stockwerke aus. Die Fenster sind alle 
gleichzeitig durch eine Zugvorrichtung rasch und vollständig 
zu verschließen, wie dies zur Verdunkelung des Raumes zwecks 
Demonstrationen mit dem Projektionsapparat notwendig ist. 
Die künstliche Beleuchtung für den Saal wird von vier großen, 
elektrischen Bogenlampen mit teils direktem teils indirektem 
Licht geliefert. Die Sitzreihen sind in amphitheatralischer 
Ordnung aufgebaut und mit 5o beweglichen Sitzen verschen. 
Ein eigener Kurssaal für den Unterricht am Phantom, ein 
Laboratorium für pathologisch-anatomische Mikroskopie, ein 
solches zur Konservierung makroskopischer Präparate mit den 
dazugehörigen Sammlungsräumen, ein Laboratorium für bak- 
teriologische Untersuchungen, ein Raum für Experimente am 
lebenden Tier, ein Röntgenzimmer und eine Bibliothek vervoll- 
ständigen die wissenschaftliche Ausstattung des Institutes. 

Am 21. November dieses Jahres wurde die neue Klinik 
im Beisein von Vertretern der obersten Staatsbehörden, 
des Landtages, der Stadt, der Presse sowie des Lehr- 
körpers der Universität speziell der medizinischen Fakultät 
unter starker Beteiligung der Medizinstudierenden und der 
Arzteschaft Jenas durch einen eindrucksvollen und namentlich 


auch von den zahlreich anwesenden Laien mit Interesse und 
Beifall aufgenommenen Vortrag über „ärztliche Kunst“ feier- 
lich eingeweiht und dem Gebrauche übergeben. Wille-Jena. 


zu dem Aufsatze des Herrn Dr. 
E. Franck: „Die intravenöse Injektion und ihr 
gegenwärtiges Anwendungsgebiet mit beson- 
derem Hinweis auf die Eisenarsenbehandlung.“ 
Herr Dr. Franck hat in seiner in Nummer 22 des 2. Jahr- 
gangs der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung erschienenen 
Arbeit eine Mitteilung von mir über einen Fall von Erblin- 
dung nach Atoxylinjektionen in einer den Tatsachen nicht 
entsprechenden Weise besprochen. Ich stelle daher hier aus- 
drücklich fest, daß die betreffende Patientin weder von mir 
noch, wie ich zur Vermeidung weiterer Irrtümer gleich binzu- 
fügen will, von sonst einem der Ärzte der Hautkranken- 
station des städtischen Krankenhauses zu Frankfurt a. M. auch 
nur eine einzige Atoxylinjektion erhalten hat, daß sie viel- 
mehr erst nach definitiver Aussetzung der von einem uns 
unbekannten auswärtigen Kollegen vorgenommenen Einsprit- 
zungen in erblindetem Zustand in unsere Behandlung trat. 
Dr. W. Bornemann, Frankfurt a. M. 


3. Bemerkung 


Auf die vorstehenden Ausführungen des Herrn Kollegen 
Bornemann gestatte ich mir folgendes zu bemerken. Der 
Originalartikel von B. betreffend den Fall von „Atoxylerblin- 
dung" sowie noch mehr die zahlreichen eingehenden Referate 
darüber ließen allerdings leicht den Irrtum aufkommen; ich 
überzeugte mich noch neuerdings, daß nach den letzteren 
Autor und behandelnder Arzt als dieselbe Person erscheinen. 
Ich gebe daher gern zu, dieser irrigen Auffassung zum Opfer 
gefallen zu sein. In bezug auf den Gegenstand selbst sei 
noch erwähnt, daß ein längeres intensiveres Arbeiten mit 
Atoxyl in den letzten Monaten mich selbst schr daran zweifeln 
läßt, daß jener Fall von Amaurose mit dem Atoxyl in Ver- 
bindung steht, und die Anahme nahelegt, daß sie andere zentrale 
Ursachen hatte Dr. Erwin Franck-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Der Gehverband bei Frakturen der 
unteren Extremitäten. 


Von 


Dr. G. A. Wollenberg, 
I. Assistent der Klinik des Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffa. 
| (Schluß.) 


Ist der Verband erhärtet, so bringt man den Pa- 
tienten vorsichtig in vertikale Stellung und in einen 
Sayre’schen Rahmen. Wie leicht man einen 
solchen in einem Türrahmen improvisieren kann, 
ist bekannt. Fig. 2 zeigt eine Patientin mit supra- 
kondylärer Querfraktur des Oberschenkels; der 
untere Teil des Verbandes ist fertig. Bei Kindern 
ist es zweckmäßig, den Kopf in die Suspensions- 
schlinge zu legen, weil dadurch die Haltung eine 
ruhigere wird. Ich habe lediglich, um auf der 
Photographie die Einzelheiten deutlicher hervor- 
treten zu lassen, in diesem Falle den Verband 
direkt auf die Haut gelegt. Wir stellen den 
Patienten auf ein Bänkchen, fixieren die einge- 
gipste Extremität auf dem Boden, indem wir sie 
mittels Kalikotbinde an einem Haken anbinden, 
oder, wie in der Figur, mittels Rollen und Kurbel 
feststellen. Nun umwickeln wir den aus dem 
Gipsverbande herausragenden Teil des Beins und 


das Becken mit dünner Wattelage und legen 
direkt auf den Sitzknorren eine Gipsplatte, die 
wir uns ähnlich, wie die Gipssohle, aus Longuetten 
herstellen. Diese Pelotte (Fig. 2a) wird exakt 
dem Tuber ischii anmodelliert und dann mit einer 
Kalikotbinde (b), welche zugleich als Gegenzug 
dient, fixiert. Diese Kalikotbinde wird oben am 
Flaschenzug befestigt. Nun extendieren wir die 
Extremität, bis die Kontrolle des Zentimetermaßes 
uns belehrt, daß keine Verkürzung mehr besteht. 
Diese Meßkontrolle führen wir so aus, daß von 
der Spin. iliaca ant. sup. bis zur unteren Spitze 
des Malleolus internus, die wir uns im Verbande 
immer anmerken müssen, gemessen wird. Ist 
diese Stelle nicht mehr erkennbar, so messen wir 
vor der Distraktion die Zentimeterzahl, welche 
wir vor Anlegung des ganzen Verbandes abge- 
messen haben, von der Spina herunter und merken 
mit Blaustift diese dem Malleolus int. entsprechende 
Stelle am Gipsverbande an. 

Ist die Verkürzung ausgeglichen, so wird der 
zirkuläre Gipsverband vollendet und mit dem 
fertigen unteren Teile gut vereinigt. Bei der An- 
modellierung des oberen Verbandteiles sind die 
besonders zu berücksichtigenden Punkte die beiden 
Spinae iliacae ant. sup., die Cristae iliacae und 
der Sitzknorren. Auch der Trochanter der kranken 
Seite soll berücksichtigt werden. Fig. 3 zeigt den 
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Gehverband bei Frakturen der unteren Extremitäten. 


fertigen Verband. Ist derselbe erhärtet, so ent- 
fernen wir den Patienten aus dem Rahmen und 
schneiden den Verband aus. Oben soll der Ver- 
band die Spinae iliacae um 1—2 (Juerfinger über- 
ragen, auf der gesunden Beckenseite soll er bis 
dicht oberhalb des Trochanter major reichen. 
Beim Ausschneiden der Genitalgegend ist darauf 
zu achten, daß genügend Stützfläche für die Gips- 
pelotte auf dem Tuber ischii bleibt. Die Anal- 
gegend wird kreisförmig umschnitten. 

Ist der Gehverband fertig, so läßt man den 
Patienten, bis die vollständige Austrocknung des 
Verbandes erfolgt ist, also ı—2 Tage, Bettruhe 


I 


Fig. 2. 


einnehmen. Man könnte ihn natürlich gleich auf- 
treten lassen, allein der Verband wird dadurch 
gefährdet. Zum Gehen bekommt der Patient eine 
Sohlenerhöhung auf dem gesunden Fuß. Unsere 
besondere Aufmerksamkeit verdient das Verhalten 
der aus dem Verbande hervorschauenden Zehen, 
da wir an denselben Zirkulationsstörungen, die 
Folge eines schnürenden, unrichtig angelegten 
Verbandes, erkennen können. Zeigen die Zehen 
einige Zeit nach Anlegen des Verbandes weiße 
oder bläuliche Verfärbung, sind sie kalt, kann der 
Patient sie nicht bewegen, so ist große Gefahr 
da — der Verband muß gleich entfernt werden. 
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Beginnt der Patient, zunächst an Krücken, 
Stöcken oder — bei Kindern — im Laufstuhl, 
zu gehen, so schwellen die Zehen etwas an. 
Nimmt die Schwellung keine höheren Grade an, 
so hat dies nichts zu sagen, man muß dann nur 
dafür sorgen, daß das kranke Glied, so oft der 
Patient ausruht, horizontal gelagert wird. Wenn 
der Verband nicht einbrichtt, so kann man 
ihn bis zur Heilung der Fraktur liegen lassen. 
Tritt eine starke Atrophie der Weichteile ein, so 
daß das Glied vor eingetretener Konsolidation zu 
viel Spielraum im Verbande erhält, so ist eine 
Erneuerung desselben angezeigt. 


Während der ersten Tage nach Anlegung des 
Verbandes ist womöglich ständige sachkundige 
Überwachung des Patienten geboten; man wird 
sich dadurch am besten vor den Gefahren des 
Gehverbandes schützen. 

Endlich will ich noch erwähnen, daß man die 
Gehverbände auch abnehmbar gestalten kann, 
so daß es möglich ist, das Glied frühzeitig mit 
Massage zu behandeln; es ist ja die sogen. funk- 
tionelle Behandlung die modernste Methode der 
Frakturentherapie. Für den praktischen Arzt ist 
einstweilen die Technik der abnehmbaren Geh- 
verbände aber eine zu komplizierte, so daß ich 
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von der Schilderung derselben hier Abstand 
nehme. | 

Dieser kleine Aufsatz sollte lediglich die Technik 
des Gehverbandes schildern; ich will deshalb nur 
mit wenigen Worten: auf die allgemeinen 
Gesichtspunkte der Indikation eingehen. 

Der Gehverband soll nur bei unkomplizierten 
Knochenbrüchen angelegtwerden;beikomplizierten 
erst, wenn die Weichteilverletzung geheilt ist. Gleich 


nach der Verletzung darf der Gehverband nur 
bei geringer Weichteilschwellung und mäßiger 
Dislokation angelegt werden; bei stärkerer Schwel- 
lung wartet man unter Anwendung der üblichen 
Lagerungs- und Extensionsverbände, bis dieselbe 
geringer geworden ist. Bestehen stärkere Dis- 
lokationen, wie sie besonders bei Schräg- und 
Spiralbrüchen eintreten können, so ist der Geh- 
verband besser nicht anzuwenden. 


IV. Soziale Medizin. 


Die Rechtslage bezüglich der Ver- 
sicherung der Krankenschwestern.') 


Bei Krankenschwestern, welche keinem religi- 
ösen oder sonstigen Verbande angehören, ist zu 
unterscheiden, ob sie eine selbständige Erwerbs- 
tätigkeit ausüben oder „Lohnarbeiten‘“ verrichten. 
(P. N. Die Frage, wie weit die einem religiösen 
Verbande oder einem solchen verwandter Art 
angehörenden Schwestern als versicherungspflichtig 
anzusehen sind, wird jetzt vom Reichs-Versiche- 
rungsamt einer erneuten Prüfung unterzogen.) 


A. Als Regelfall ist vom Reichs-Versicherungs- 
amt angenommen worden, daß Personen, welche 
sich der Gesundheitspflege und dem Kranken- 
dienst widmen, eine selbständige Erwerbstätigkeit 
ausüben (Anleitung des Reichs-Versicherungsamts 
betreffend den Kreis der versicherten Personen, 
Ziffer 55). 

„Die Ausübung der Heilkunde, der niederen 
wie der höheren, erfordert im allgemeinen in so 
erheblichem Maße ein Handeln auf eigene Ver- 
antwortung und die Anwendung besonderer Fach- 
kenntnisse, daß die dem Lohnarbeitsverhältnisse 
eigentümliche persönliche Abhängigkeit von dem 
Auftraggeber, die Unterordnung unter seinen 
Willen damit nicht vereinbar ist. Auch der Um- 
stand, daß bei der niederen Heilkunde (Kranken- 
pflege) die Tätigkeit häufig von dem Arzt vor- 
geschrieben und geleitet wird, nötigt nicht zur 
Annahme eines Verhältnisses persönlicher Ab- 
hängigkeit und zur Verneinung der gewerblichen 
Selbständigkeit. Entscheidung des Reichs-Ver- 
sicherungsamts 762 (1899 S. 627).“ 

Demgemäß sind also Krankenpflegerinnen, 
welche nicht in ein festes Dienstverhältnis zu 
einzelnen Personen oder gewerblichen Unter- 


1) Die interessanten Ausführungen bilden den Inhalt eines 
Schreibens, welches von dem Vorsitzenden der Landes-Versiche- 
rungsanstalt Berlin Dr.F reundan Herrn GeheimratB.Fränkel 
auf dessen Bitte übermittelt wurde und mit freundlicher Zu- 
stimmung beider Genannten nunmehr hier zur Veröffentlichung 
gelangt. Die Darlegungen zeigen, in welcher bedauerlichen 
Lage sich die treuesten llelferinnen des Arztes befinden, sobald 
sie erwerbsunfähig werden. Es liegt ebensosehr im Interesse der 
letzteren wie der Kranken, und damit im öffentlichen Inter- 
esse: daß hier baldmöglichst Wandel geschaffen wird, sei es 
durch die Gesetzgebung, sei es durch ausreichende private 
Organisationen. Die Red. 


nehmungen, öffentlichen Anstalten, Vereinen usw. 
getreten sind, sondern je nach Angebot - und 
freiem Ermessen bei einem nicht geschlossenen 
Kreise beliebiger Auftraggeber die Pflegetätigkeit 
längere oder kürzere Zeit hindurch ausüben, der 
Regel nach als gewerbliche Unternehmer zu be- 
handeln. 

„Diese freien Krankenpflegerinnen stellen 
nicht ihre Arbeitskraft dem Auftraggeber nach 
dessen näherer Anordnung zur Verfügung, son- 
dern übernehmen nur Leistungen bestimmt ab- 
gegrenzter Art, die sich sehr wohl als losgelöst 
von den Geschäften der Hauswirtschaft und als 
Gegenstand eines besonderen Gewerbes denken 
lassen und zudem ein gewisses Maß von Kennt- 
nissen und eigentümlicher Fachbildung voraus- 
setzen. Wenn die Pflegetätigkeit sich in der 
Wohnung der Auftraggeber vollzieht und in 
manchen Bezichungen eine Unterordnung unter 
ihren oder des Arztes Willen mit sich bringt, so 
wird damit, zumal der Pflegerin daneben ein 
weiter Spielraum für ein selbständiges Handeln 
auf eigene Verantwortung verbleibt, eine persön- 
liche Abhängigkeit von dem Kranken oder dessen 
Angehörigen nicht begründet. Entscheidung des 
Reichs-Versicherungsamts 763 (1899 S. 629). 

Freie Krankenschwestern, die in solcher Weise 
tätig sind, sind also nur gemäß § 14 des Invaliden- 
versicherungsgesetzes zur Selbstversicherung be- 
rechtigt (siehe auch Anleitung, Ziffer 58). 

B. Stehen aber Krankenschwestern zu einzelnen 
Personen oder gewerblichen Unternehmungen, Ver- 
einen, Krankenanstalten in einem festen Dienst- 
verhältnis gegen ein über den freien Unterhalt 
hinausgehendes Entgelt, so kennzeichnet sich 
ihre Tätigkeit als „Lohnarbeit“ (Anleitung Ziffer 55, 
siehe auch Entscheidung des Reichs-Versicherungs- 
amts 39, 1891 S. 153, Entscheidung 635, 1898 
S. 268) und sie sind als „Gehilfen“ im Sinne des 
8 ı Ziffer ı des Invalidenversicherungsgesetzes 
versicherungspflichtig (Anleitung, Ziffer 19). 

Als Lohnarbeit wird die Tätigkeit unter Um- 
ständen auch dann anzuschen sein, wenn die 
Pflegerin (wie häufig die Wochenbettpflegerinnen) 
neben der (unter A fallenden) Pflege bei dem- 
selben Auftraggeber zugleich häusliche Dienste 
verrichtet (Anleitung, Ziffer 55). „Die Pflegerin 
ist dann zugleich als Hilfskraft der Hauswirtschaft 
anzuschen und in dieser Stellung naturgemäß von 
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der Hausfrau oder dem Hausherrn persönlich ab- 
hängig. Entscheidung des Reichs-Versicherungs- 
amts 763.“ Die bloß gelegentliche, insbesondere 
treiwillige Beteiligung an den Haushaltungsarbeiten 
kann allerdings die Tätigkeit der Krankenpflegerin 
die Eigenschaft einer Lohnarbeit noch nicht geben 
(Anleitung, Ziffer 55). 


Hiernach kann ich als Ausweg für die nicht 
versicherungspflichtigen Schwestern nur die frei- 
willige Versicherung durch die Schwestern 
selbst empfehlen, wobei die Kosten für die er- 
forderlichen Marken aus einem zu bildenden Fonds 
gedeckt werden könnten. 


V. Neue Literatur. 


„Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten.‘ Von 
Dr. Max Joseph. Fünfte vermehrte und verbesserte Auf- 
lage. Verlag von Georg Thieme, Leipzig, 1905. Preis 
brosch. 14,00 Mk., geb. 16,00 Mk. Jeder Band einzeln 
brosch. 7,00 Mk., geb. 8,00 Mk. 


Erster Teil: Hautkrankheiten. 


Die jetzt erschienene fünfte Auflage des bekannten Joseph- 
schen Lehrbuchs der Hautkrankheiten enthält eine vollständige 
Übersicht über die Fortschritte auf dem Gebiete der Patho- 
logie und Therapie der Hautkrankheiten, wobei Verf. seinen 
eigenen Standpunkt stets in klarer und unzweideutiger Weise 
zum Ausdruck bringt. In den Kapiteln über Anatomie und 
Physiologie der Haut ist besonders das genauere Eingehen 
auf die einzelnen, am Aufbau der pathologischen Verände- 
rungen beteiligten Formelemente und die Angabe der wich- 
t'zsten Färbemethoden hervorzuheben. Die Schilderung der 
Therapie und der immer riesenhafter anschwellenden Pharma- 
congea dermatologica läßt keine der bekannten Methoden und 
Heilmittel vermissen. In einzelnen Kapiteln z. B. in der Be- 
sprechung der Ekzemtherapie ist in dieser Beziehung fast zu 
viel des Guten getan. Angenehm berührt der objektive und 
kritische Standpunkt, welchen Verf. gegenüber der Röntgen- 
therapie einnimmt. Referent kann in jeder Bezichung darin 
dem YVerf. beipflichten. Ebenso ist der unbestreitbare Wert 
der Finsentherapie auf das richtige Maß der Indikations- 
stellung zurückgeführt. 

70 gute Abbildungen im Text und drei farbige Tafeln, 
welche den vortrefflichen Lassar'schen Moulagen nachgebildet 
sind, erhöhen den Wert dieses Buches. 


Zweiter Teil: Geschlechtskrankheiten. 


Ein gleich günstiges Urteil läßt sich über den zweiten 
Teil des jetzt in vierter Auflage vorliegenden Joseph'schen 
Lebrbuchs der Geschlechtskrankheiten fällen. Hier tritt uns die 
Individualität des Verf. noch stärker als in dem ersten Teil 
entgegen. Trotz der lückenlosen Darstellung der Pathologie 
und besonders der Therapie hebt Verf. immer seinen persön- 
lichen Standpunkt, namentlich in Fragen, die noch der Kritik 
unterliegen, hinreichend hervor. Zu diesen Fragen gehört z. B. 
die Darstellung der Syphilisbehandlung, aus welcher hervor- 
geht, daß Verf. sich als Anhänger einer vernünftigen und in- 
diridualisierenden, modifizierten, intermittierenden Hg-Behand- 
lung bekennt. In bezug auf die antibakterielle Behandlung 
der akuten Gonorrhöe folgt er den Neißer'schen Anschau- 
ungen. Bei der Besprechung der Behandlung der urcthralen 
Sekundärinfektion erscheint dem Ref. die Empfehlung von 
Sublimatausspülungen in einer Konzentration von I : 2000 
etwas zu stark. Mit Lösungen von 1:20000 dürfte man das 
gleiche Ziel schmerzloser erreichen. Vielleicht handelt es sich 
hierbei auch nur um einen Druckfehler. Andrerseits fällt bei 
der Besprechung der Hg-Salizylinjektionen auf, daß Verf. nur 
wöchentlich eine Injektion a 0,1 gibt und 6—8 Injektionen 
durchschnittlich für die erste Kur für ausreichend hält. Die 
Mehrzahl der Syphilidologen pflegt jetzt alle 4—5 Tage eine 
Injektion von gleicher Dosis zu geben und hält für eine 
energische Kur eine etwas größere Zahl von Einspritzungen 
für erforderlich. 

In allen wichtigen Fragen steht Ref. auf dem gleichen 
Standpunkt wie der Verf. dieses Buches, aus dem Studierende 
und Praktiker, ebenso wie die dermatologischen Fachkollegen 
reiche Belehrung schöpfen können. R. Ledermann-Berlın. 


„Pathologische Physiologie.“ Von Prof. Dr.LudolfKrehl, 
Straßburg. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 
HI. neu bearbeitete Auflage. Verlag von F. C. W. Vogel, 
Leipzig 1904. Preis geb. 16,50 Mk. 


Das verdienstvolle Werk Krehl’s, welches gleichsam 
die Brücke schlägt von der Physiologie zur Klinik, indem es 
auch die Krankheiten, soweit es der Stand der Forschung ge- 
stattet, in gesetzmäßige Bahnen einzuordnen sich bestrebt, er- 
scheint in seiner 3. Auflage zu einem großen Teil als eine 
neue Arbeit. Es galt das Material einzufügen, das seit 1399 
sich angehäuft hat, und eine große Zahl von wesentlich neuen 
Materien mußte den bereits vorhandenen angegliedert werden. 
Schon das zweite Kapitel, die Lehre von der Pathologie des 
Blutes, mußte eine bedeutende Erweiterung erfahren. Noch 
tiefgehender mußten sich die Veränderungen im dritten Kapitel, 
über Infektion und Immunität, gestalten. Auch die beiden 
Kapitel von den Störungen des Stoflwechsels waren erheblich 
zu verändern und zu bereichern. In den genannten Abschnitten 
sind wohl die cerheblichsten Umwandlungen vorgenommen 
worden. Doch tragen auch die anderen vielfach die Spuren 
der Umarbeitung. Trotz allem ist das Werk nicht bedeutend 
umfangreicher geworden als bisher, und wie es einst mit dazu 
beigetragen hat, den Ruf seines Autors zu begründen, so wird 
es auch weiterhin seine Aufgabe erfüllen, nämlich die theore- 
tische Grundlage der Klinik zu bilden, und allen denen ein 
einzigartiges, ausgezeichnetes Mittel zum Verständnis der patho- 
logischen Vorgänge zu bieten, die als Lernende oder als 
Praktiker eine solide theoretische Basis der Krankenbehand- 
lung zugrunde legen wollen. H. Rosin-Berlin. 


„Lehrbuch der Kriegschirurgie.“ Von K. Seydel. 2. Aufl. 
Verlag von F. Enke, Stuttgart 1905. Preis geb. 11,20 Mk. 


Die 2. Auflage des bekannten Seydel’schen Buches 
hat eine vollständige Umarbeitung erfahren und gibt damit 
den jetzigen Stand der Lehre von den Schußverletzungen und 
ihrer Behandlung im Felde wieder. Im allgemeinen Teile be- 
spricht der Verf. zuerst die modernen Kriegswaffen, ihre Kon- 
struktion und Wirkungsweise, soweit dies zum Verständnisse 
der durch sie geschaffenen Wunden nötig ist, um sich dann 
diesen selbst zuzuwenden. Nach einer Erklärung der Ver- 
änderungen der Organe des menschlichen Körpers, wie sie 
durch ihre verschiedene Festigkeit und Elastizität bedingt sind, 
der Einteilung der Schußverletzungen, sowie der Schilderung 
ihrer ersten Symptome folgt die detaillierte Beschreibung der 
Wunden der einzelnen Gewebe und Systeme, der Haut, des 
Muskelsystems, der Nerven und Gefäße, der Knochen und Ge- 
lenke mit ihrer Therapie. Ein besonderer Abschnitt ist der 
Aseptik, sowie der Frage der Unterbringung der Verwundeten 
und ihres Transportes gewidmet. Der spezielle Teil begreift 
die Schilderung der Schußvcrletzungen der einzelnen Regionen 
des menschlichen Körper und ihrer Organe mit ihrer Be- 
handlung. 

Das Werk zeichnet sich durch eine knappe und klare 
Darstellung, besonders auch im operativen Teile aus; eine 
große Zahl gut gelungener Abbildungen erläutert die Dar- 


stellung. Die umfangreiche Literatur, welche die neuesten 
Feldzüge zur Folge hatten, ist gebührend berücksichtigt 
worden. Wie schon die frühere Auflage, so wird auch die 


vorliegende allen Ärzten, welche sich für ihre Aufgabe in einem 
künftigen Feldzuge vorbereiten wollen, ein zuverlässiger Führer 
und Lehrer sein. Hildebrandt-Berlin, 
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„Allgemeine pathologisch-anatomische Diagnostik.“ Von 
Dr. R. Oestreich, Berlin. Verlag von S. Karger. 
Berlin 1905. Preis 6 Mk. 


In zwei Hauptteilen, einem makroskopischen und einem 
mikroskopischen, bespricht der Verfasser die Methoden der 
Untersuchung, die Ermittlung der Todesursache und die Dia- 
gnostik pathologischer Zustände und Organe und (Gewebe. 

Westenhoeffer-Berlin. 


„Morphologie und Biologie der Zelle.“ Von Dr. Alexander 
Gurwitsch. Mit 239 Abbildungen im Text, 437 Seiten. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena 1904. Preis 10,00 Mk. 


In einem Gebiet, welches noch derartig im Mittelpunkt 
der Arbeit steht, wie die Morphologie und Biologie der Zelle, 
ist es ein kühnes, aber stets dankenswertes Unternehmen, das 
Wissensmaterial zu sichten und in Buchform der Leserwelt 
vorzuführen: kühn, weil sich stets noch während der Fertig- 
stellung der Arbeit das Fundament ändert, dankenswert, weil 
selbst der Spezialforscher leicht die Übersicht des Ganzen ver- 
liert, und gern zu einer Zusammenstellung greifen wird, während 
der nicht inmitten dieses Arbeitskreises Stehende geradezu auf 
eine solche Zusammenstellung angewiesen ist. Verf. hat, wie 
er sagt, das Buch in erster Linie für den Anfänger bestimmt, 
doch ist auf viele Fragen mit erschöpfender Gründlichkeit 
eingegangen worden. 

Der Weg der Darstellung, den Verf. eingeschlagen hat, 
ist entschieden originell. Er hat die genauc Darstellung der 
reinen morphologischen Zergliederung der Zelle, sowie ihrer 
mannigfaltigen Schicksale in den Geweben vermieden. Er hat 
seine Aufgabe rein biologisch fassen wollen und nur das, was 
auf das Eigenleben der Zelle Bezug hat, aus allen kompli- 
ziertereu Vorgängen herauszuschälen gesucht. Er meint, daß 
nicht die morphologische, zuweilen künstlich durchgeführte 
Zergliederung eines Organismus, eines biologischen Objcktes 
zu einer Biologie desselben verhelfen kann, es müsse vielmehr 
eine spezifisch-biologische Analyse sein, als Einzelelemente 
müßten die elementaren Lebenserscheinungen unseres Objektes 
angesehen werden. Kine solche Analyse hat Verf. in drei 
Teilen seines Werkes vorgenommen. In dem ersten wird die 
Statik und Dynamik, in dem zweiten die stoffliche 
Tätigkeit, in dem dritten die Fortpflanzung der Zelle 
behandelt. Der vierte Teil, die Zelle als Organismus 
und Individuum bringt die allgemeinen Schlußfolgerungen, 
zu denen der Autor gelangt. 

Referent meint, daß sich der Verf. auf dem ’eingeschlagenen 
Wege selber nicht unbedenkliche Schwierigkeiten geschaffen 
hat, durch die er sich mühsam hindurchwinden muß. Er ist 
doch zu sehr Morphologe, um die Beteiligung der einzelnen 
Zellbestandteile bei den Lebensvorgängen ignorieren zu wollen. 
Er ist infolgedessen gezwungen, die morphologische Betrach- 
tung, die die einheitliche Grundlage des Ganzen bilden sollte, 
in den verschiedenen Kapiteln immer von neuen Gesichts- 
punkten aus zu wiederholen, und er verhindert dadurch eine 
einheitliche Auffassung derselben. 

Kin zweites Bedenken richtet sich gegen die Abgrenzung 
des Gebietes, Verf. glaubte selbst, seine Aufgabe einzuschränken, 
indem er absichtlich einige große Gebicte, wie die allgemeine 
Morphologie, die Befruchtung und Reifung, übrigens auch die 
gesamte Lehre von der Entstehung der Geschlechtszellen und 
die Pathologie der Zelle ausschied. Diese Beschränkungen 
müssen sich aber als unheilvolle Lücken ergeben, wenn wir 
das Ziel des Verf., die Biologie der Zelle als solche darzu- 
stellen, ins Auge fassen. Da es keine Zelle als solche gibt, 
sondern jede Zelle teils Zelle einer bestimmten Tierart, teils 
Zelle eines bestimmten Gewebes ist, könnte eine generelle 
Biologie der Zelle im Sinne des Verf. nur die Biologie sämt- 
licher Zellen umfassen und er wäre nur berechtigt, diejenigen 
Gebiete auszulassen, bei denen mit Wahrscheinlichkeit voraus- 
zusetzen wäre, daß sie für das Thema keine neuen Gesichts- 
punkte ergeben. Ref. glaubt nicht, daß man das für die er- 
wähnten fehlenden Gebiete behaupten kann. Entstehung und 
Reifung der Geschlechtszellen sowie die Lehre von der Be- 
fruchtung haben bisher gerade die wesentlichsten Bausteine 
für unsere Kenntnis der Zellmorphologie geliefert. Man wird 
nicht fehlgehen, wenn man diese Lücke in der Betrachtungs- 


weise des Autors für manche etwas wunderbare Folgerungen, 
zu denen er gelangt, verantwortlich macht. 

Immerhin darf trotz dieser Bedenken versichert werden, 
daß der Stoffreichtum des Werkes jedem mannigtache Belehrung, 
der Gedankenreichtum mannigfache Anregung bringen wird. 

C. Benda-Berlin. 


„Die Leukocyten als Parasiten der Wirbeltiere.“ Von 
Dr. J. Hacdicke. Verlag von Fr. Schäffer & Co,, 
Landsberg a. W. Preis 3,00 Mk. 


Der Verf., der sich als praktischer Arzt bezeichnet, sucht 
an der Hand gediegener literarischer Kenntnisse speziell auf 
hämatologischem Gebiete die l.eukocyten als selbständige, dem 
Körper fremde und von dessen Zellen nicht abstammende 
Parasiten aufzufassen. Er setzt sich mit seiner Auffassung in 
einen beabsichtigten Gegensatz zu der gewöhnlichen An- 
schauung über die Bedeutung und den Ursprung der Leuko- 
cyten, welche er direkt als „Amovebae sanguinis" bezeichnet. 
Obwohl der Autor selbst nicht erwartet, daß seine Ansicht 
ohne weiteres von den Spezialforschern geteilt werden wird, 
zwingt er doch durch seine scharfen Gegenüberstellungen der 
auf dem Gebiete der Blutforschung bestehenden zahlreichen 
Widersprüche zum Nachdenken und heweist, daß auch er nicht 
nur über die Bedeutung der Leukocyten, sondern auch über 
andere schwierige medizinische Probleme nachgedacht hat. 

C. S. Engel-Berlin. 


„Die Tonsillen als Eintrittspforten für Krankheitserreger, 

besonders für den Tuberkelbazillus.“ Von Priv.-Doz. 
Dr. J. Grober. (Klinisches Jahrbuch XIV. Bd., Heft XN.) 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 2,80 Mk. 


Verf. stützt sich in seiner Arbeit auf eigene, im Jahre 
1900 und 1901 mitgeteilte Versuche, klinische und patho- 
logisch-anatomische Beobachtungen und die umfangreiche 
Literatur über den Gegenstand. Seine Experimente wurden 
an Hunden angestellt, denen er chinesische Tusche in die 
Gaumenmandeln injizierte. Verf. konnte in vielen Fällen die 
Tuscheteilchen auf ihrem Wege zu den Halslymphdrüsen, von 
da weiter zu den Supraklavikulardrüsen und endlich auf dem 
ILymphwege direkt in die Pleura costalis der Lungenspitzen 
und den Pleuraraum selbst verfolgen. Verf. gibt zu, daß scine 
Versuche nur sehr bedingte Schlußfolgerungen gestatten, da 
sie sich weit von den natürlichen Bedingungen entfernen, und 
außerdem auch stets im Blute der Versuchstiere reichliche 
Mengen der eingespritzten Tusche wiedergefunden wurden. 

Leider sind bei der Bearbeitung der Literatur einige 
wichtige Arbeiten vom Verf. ganz übersehen worden, so z. B. 
die Beckmann's, der vor etwa 1!/, Jahren eine sehr lesens- 
werte Abhandlung über die Eintrittspforten der Tuberkel- 
bazillen geschrieben hat. Beckmann nimmt ebenso wie 
Verf. an, daß die Tuberkelbazillen in der Regel durch den 
Waldeyer'schen Iymphatischen Rachenring in den Körper 
eindringen und auf dem oben skizzierten Wege direkt in die 
Pleura costalis der I.ungenspitze und mittels Verklebungen 
oder dgl. in diese selbst gelangen. Beide Autoren machen 
den nevativen Druck im Thorax vornehmlich für das Änsaugen 
der Tuberkelbazillen auf dem Iymphwege verantwortlich, 
Beckmann geht dabei noch speziell auf die je nach dem 
Atemtypus schwankenden Verhältnisse ein. Grober hält die 
Gaumentonsillen für die wesentlichste Fingangspforte der 
Mikroorganismen, im besonderen der Tuberkelbazillen, während 
Beckmann die Rachenmandel für das zunächst beteiligte 
Organ hält. Die Gaumenmandeln sind nach ihm meist nur 
sekundär beteilipt. Dementsprechend sieht er die geeignete 
Prophylaxe der Skrofulose und Tuberkulose in der radikalen 
Entternung der Rachentonsille; Grober dagegen hofft mit 
allgemein-hygienischen Maßnahmen wie Mund- und Zahnpflege, 
Vorsicht bei der Ernährung und beim Atmen auszukommen 
und rät nur zur Beseitigung bereits bestehender adenoider 
Vegetationen. Da in der Praxis derartige allgemeine Maß- 
nahmen zumal bei Kindern auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten stoßen, scheint Ref. die Entfernung der Rachenmandel, 
sobald es sich um Personen handelt, die der Ansteckung mit 
Tuberkulose stark ausgesetzt sind oder Neigung zu rezidivierenden 
Rachenkatarrhen haben, das bessere Prophylaktikum zu sein. 

Meinicke-Berlin. 


Tagesgeschichte. 31 


VI. Tagesgeschichte. 


R. von Leuthold f. Unerwartet starb am 3. Dezember 
1905 in Berlin der bisherige Chef des Sanitätsoftizierkorps, der 
Generalstabsarzt der Armee, Excellenz Professor Dr. Rudolf 
von Leuthold, wenige Wochen vor seinem 74. Geburts- 
tage und vor den Tagen, an welchen ihm zur Feier seines 
sojährigen Dienst- und sojährigen Doktorjubiläums von seiten 
Sr. Majestät des Kaisers und von seiten wissenschaftlicher 
Kreise große Ehrungen zugedacht waren. — Geboren am 20. Fe- 
bruar 1832 zu Zabeltitz in der Provinz Sachsen, studierte er 
nach Beendigung der Gymnasialbildung auf den Francke- 
schen Stiftungen in Halle a. S. seit 1852 an dem damaligen 
Friedrich Wilhelms-Institut in Berlin, wo er auch nach Ablauf 
seines Kommandos als Unterarzt zur Charite die Approbation 
als Arzt erhielt. Als Stabsarzt fungierte er als Traube’s 
Assistent in der Charite, 1866 bekleidete er die Stellung des 
Chefarztes in einem Choleralazarctt in Danzig; 1870/71 war er 
Divisionsarzt der bekannten Landwehrdivisiin Kummer — 
Nach dem Feldzuge wurde er zunächst Oberstabsarzt des 
Invalidenhauses in Berlin, dann Regimentsarzt der Garde- 
kürassiere und von 1889 ab Generalarzt des Gardekorps. Als 
solcher erhielt er den Adel und 1899 das Prädikat Excellenz. — 
Nach Coler’s Tode wurde er — ein 7oJähriger — zum 
Generalstabsarzt der Armee befördert. Damit wurde er gleich- 
zeitig Direktor der Kaiser Wilhelms-Akademie, Vorsitzender 
des Senats derselben und ordentlicher Honorarprofessor in der 


medizinischen Fakultät der Berliner Universität. — Ordent- 
licher Professor für Kriegsheilkunde am Friedrich Wilhelms- 
Institut — der jetzigen Kaiser Wilhelms-Akademie — war er 


schon seit 1872 gewesen. — AlsLeuthold an die Spitze des 
Sanitätswesens der preußischen Armee gestellt wurde, war 
dieses durch die Bemühungen seines genialen Vorgängers 
Alwin v. Coler auf eine Höhe gebracht, auf der es von den 
meisten anderen Armeen als Muster angesehen wurde. In 
voller Würdigung der Bedeutung seines Vorgängers sicherte 
der Verstorbene die Fortentwicklung der Coler’schen 
Schöpfungen dadurch, daß er dessen langjährigen Mitarbeiter, 
Generalarzt Schjerning, als Abteilungschef in der Medizinal- 
abteilung des Kriegsministeriums beließ, — Seine eigenen 
größten Verdienste erwarb er sich als Leibarzt Kaiser Wil- 
helms I. und des jetzigen Kaisers. Der berühmte Leibarzt 
Lauer Kaiser Wilhelms I. hatte Leuthold als Assistenten 
Traube’s schätzen gelernt und seine Berufung in die 2. Leib- 
arztstelle veranlaßt. Nach Lauer’s Tode wurde Leuthold 
Leibarzt Kaiser Wilhelms II., dessen Vertrauen er sich durch 
seine außerordentliche Gewissenhaftigkeit und Arbeitsfreudig- 
keit in so ungewöhnlichem Maße erwarb, daß er wohl als der 
vertraute Berater des Kaisers in allen Medizinalangelegenheiten 
angesehen werden kann. Sein Einfluß dürfte bei vielen wich- 
tigen Angelegenheiten, besonders auch bei der Neugestaltung 
des medizinischen Universitätsstudiums, dem ärztlichen Stande 
nicht zu unterschätzenden Nutzen gebracht haben. Das ärzt- 
liche und militärärztliche Fortbildungswesen erfreuten sich seiner 
vollen Sympathie und Förderung. — Um die militärärztliche 
Wissenschaft hatte sich Leuthold auch nach einer anderen 
Richtung hin seit langem dadurch verdient gemacht, daß er 
dem Sanitätsoffizierkorps durch die 1872 erfolgte Gründung 
der „Deutschen Militärärztlichen Zeitschrift‘ ein eigenes wissen- 
schaftliches Zentralorgan schuf, dessen 1. Redakteur er bis 
zu seiner Beförderung zum Generalstabsarzt der Armee blieb. — 
An der Leichenfeier für Leuthold nahmen Se, Majestät der 
Kaiser mit Ihrer Majestät der Kaiserin und den Kaiserlichen 
Prinzen in der Garnisonkirche persönlich teil. Diese wohl 
noch keinem Arzt zuteil gewordene Auszeichnung ehrte den 
Dahingeschiedenen und nicht minder seinen Stand. Zum Nach- 
folger Leuthold's wurde der bisherige Abteilungschef in 
der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums, Generalarzt 
Dr. Schjerning, ernannt, 


Eine Sonder-Ausstellung „Geschichte der Medizin in 
Kunst und Kunsthandwerk“ wird anläßlich der Eröffnung 
des Kaiserin Friedrich-Hauses von Ende Februar bis 
Mitte April daselbst veranstaltet werden. Die Ausstellung 
wird folgende Gruppen umfassen: I. Originalgemälde (keine 
Reproduktionen, keine Photographien): Ol-, Aquarell-Zeich- 
nungen etc., mit historischem Bezug auf die Medizin. II. Gra- 


phische Künste: 1. Flugblätter und Einblätter mit Schriftsatz. 
XV.— XVIII. Jahrhundert. 2. Kupferstiche, Radierungen, Schab- 
kunstblätter etc. mit medizinisch-interessantem Inhalt bis zur 
Neuzeit. 3. Künstlerische Plakate für Naturforscher-Versamm- 
Jungen, Ausstellungen etc. 4. Ex libris (auch von lebenden 
Ärzten). II. Keramiken und Plastiken: 1. Frauenschalen. 
2. Künstlerische Apothekergefäße, Aderlaß- und Barbierschalen. 
3. Plastiken und Statuetten von Medizinern. 4. Plakette, 
Münzen und Medaillen. IV. Medizinische Erzeugnisse des 
Kunsthandwerks, namentlich der Renaissancezeit bis zum 
XVII. Jahrhundert: Instrumente, Schienen und der Apparat 
des gesamten alten Heilpersonals (Bader, Chirurgen etc.). 
V. Alte illustrierte Prachtbücher: 1. Illustrierte Handschriften 
und Prachtausgaben der Klassiker. 2. Illustrierte Werke zur 
Geschichte der anatomischen Abbildung. 3. Illustrierte Standes- 
chroniken und ähnliches. VI. Römische etc. Instrumente, in 
Deutschland gefunden. Die Leitung der Ausstellung hat Herr 
Dr. Holländer-Berlin, Kleiststr. 3 übernommen, an welchen 
alle Zuschriften betreffend die Ausstellung zu richten sind, 


Soziale Medizin. In Nr. 6 des vorigen Jahrgangs 
(15. März 1905) teilten wir mit, daß im Abgeordnetenhause 
bei der Beratung des Etats der Unterrichtsverwaltung Er- 
örterungen stattfanden, welche die soziale Medizin zum 
Gegenstande hatten. Hierbei regte der Abgeordnete Rosenow 
die Frage der Errichtung eines Lehrstuhls für soziale Medizin 
an. Aufgaben, wie Einführung in die Kranken-, Invaliden- 
und Altersversicherungsgesetzgebung, Wohnungshygiene, Er- 
richtung von Arbeiter- und Mittelstandshäusern, Arbeiter- 
kolonien, Heil- und Ileimstätten, Anlage von Krankenhäusern, 
Grundsätze der Armenpflege usw. sollten in dem das ganze 
Gebiet der sozialen Medizin umfassenden Lehrfache vertreten 
sein. Herr Ministerialdirektor Althoff erkannte die Anregung 
zwar als sehr beachtenswert an, wies aber zugleich auf ge- 
wisse Schwierigkeiten der Ausführung hin. Für die soziale 
Ausbildung der Mediziner sei bis jetzt teilweise in den Fort- 
bildungskursen gesorgt; da es aber sehr wünschenswert 
wäre, daß auch an den größeren Universitäten die Gelegen- 
heit des Unterrichts geboten werde, so sei die Unterrichts- 
verwaltung dieser Frage bereits näher getreten; es schwebten 
schon Verhandlungen darüber. — Es darf daran erinnert 
werden, daß die ersten unentgeltlichen Vorträge für 
Ärzte, welche in Berlin veranstaltet wurden, ein wichtiges 
Gebiet der sozialen Medizin betrafen, nämlich das der Arbeiter- 
versicherung und Arbeiterschutzgesetzgebung. Auch späterhin 
wurde im Fortbildungsunterrichte der sozialen Medizin 
stets ein besonderer Platz eingeräumt, So haben folgende 
Herren im Laufe der Jahre einschlägige Kapitel vorgetragen: 
Geh. Reg.- und Med.-Rat Dr. Abel (Hygiene mit besonderer 
Berücksichtigung ihrer Beziehungen zur ärztlichen Praxis; mit 
Exkursionen zwecks Besichtigung von Anlagen); Geh. Ob.- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner (Über Gewerbekrankheiten ; 
und später: Uber ausgewählte Kapitel aus dem Gebiete der 
sozialen Medizin); Geh. Reg.- und Mecd.-Rat Dr. Roth 
(Soziale Medizin und -(sesetzgebung); Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Rubner und Prof. Dr. Wolpert (Gewerbehygiene, mit 
Exkursionen in die Betriebe). — Inzwischen hat auch die 
Unterrichtsverwaltung mit der Errichtung von Lehrstühlen für 
soziale Medizin begonnen — und zwar zunächst in Bonn, 
wo der Professor der inneren Medizin Dr. Rumpf den Lehr- 
auftrag für dieses Fach erhalten hat Auch in Berlin wird 
die Errichtung eines Instituts für soziale Medizin voraussicht- 
lich nicht lange auf sich warten lassen. 

Wenn hiernach sowohl in dem ärztlichen Fortbildungs- 
unterricht wie in dem Universitätsunterricht die soziale Medizin 
hinlänglich versorgt ist bzw. in Zukunft versorgt werden soll, 
so darf in Zweifel gezogen werden, ob noch ein dringendes 
Bedürfnis für eine Organisation vorliegt, welche die Orts- 
gruppe Berlin des Leipziger Ärzteverbandes zu 
schaffen beabsichtigt. Da wir aber grundsätzlich den Stand- 
punkt einnehmen, daß es niemals zu viel Gelegenheiten, sich 
zu belehren, geben kann, so begrüßen wir auch diese aus der 
Mitte der Ärzteschaft heraus geplante Einrichtung mit Genug- 
tuung und hoffen, daß sie an ihrem Teile an der Verbreitung 
von Kenntnissen auf diesem wichtigen Grrenzgebiete der Medizin 
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mitarbeiten werde. Die genannte Ortsgruppe ersucht uns um 
Aufnahme der nachstehenden Mitteilung, aus welcher die 
Einzelheiten, wie die Einrichtung gedacht ist, erkennbar sind: 
„Die Ortsgruppe Berlin des Verbandes der Ärzte Deutschlands 
(Leipziger Verband) errichtet in nächster Zeit ein Seminar 
für soziale Medizin, das sich die Aufgabe stellt, die 
Kenntnis der bestehenden sozialmedizinischen Einrichtungen 
und der Mittel und Wege, die dem praktischen Ärzte zu Ge- 
bote stehen, um diese seinem Kranken nutzbar zu machen, 
unter den Ärzten, Medizinalpraktikanten und älteren Studieren- 
den zu verbreiten. Diesem Zwecke sollen dienen: Besichti- 
gungen der einzelnen Institutionen in Verbindung mit Vor- 
trägen und seminaristischen Übungen, deren Abhaltung Spezial- 
fachmänner übernommen haben. Vorgesehen sind Verteilung 
von Merkblättern, Musterbeispiele für Gesuche und Atteste, 
Erörterungen der einzelnen Verfahren im Bereiche des Arbeiter- 
versicherungswesens u. a. m. Das Seminar soll Anfang 1906 
eröffnet werden. Die Teilnahme ist kostenlos, nur haben die 
Teilnehmer entstehende Fahrkosten selbst zu tragen; sic steht 
allen Kollegen, nicht nur Mitgliedern des Verbandes, 
frei. Ein Arbcitsplan wird Mitte Januar veröffentlicht, der 
Schriftführer der Ortsgruppe, Dr. A. Peyser, C. 54, Hacke- 
scher Markt 1, beantwortet Anfragen und erteilt Auskünfte.“ 
Ktr. 


Ärztliches Fortbildungswesen. In Wiesbaden werden 
als Fortsetzung des im November v. J. begonnenen unentgelt- 
lichen Kurszyklus im I. Quartal 1906 folgende Kurse ab- 
gehalten: Ausgew. Kapitel der Pathologie und Therapie der 
Luftwcge, Pathol.-anatomische Demonstrationen, Überblick über 
Röntgendiagnostik und Therapie, Ausgew. Kapitel der Chirurgie 
mit Krankenvorstellungen, Ausgew. Kapitel der prakt. Augen- 
heilkunde, Chirurg. Demonstrationen, Klinische Vorträge mit 
Krankenvorstellungen. Nähere Auskunft crteilt Prof. Dr. 
Weintraud-Wiesbaden. — In Bochum werden in den 
Monaten Januar bis Mai 1906 unentgeltliche Fortbildungskursc 
und Vorträge über folgende Disziplinen veranstaltet: Chirurgie, 
Innere Medizin, Psychiatrie, Augen-, Ohren-, Haut-, Nerven- 
krankheiten. Auskunft erteilt Dr. Haberkamp in Bochum. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Renvers, der stellvertretende 
Vorsitzende des Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen, ist in die Redaktion unserer Zeitschrift 
eingetreten. 


Der XV. Internationale medizinische Kongreß findet 
vom 19.— 26. April in Lissabon statt. Dem für diesen 
Kongreß gebildeten Deutschen Reichskomitee gehören 
die Herren Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. v. Bergmann als erster 
Vorsitzender, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer als zweiter 
Vorsitzender und Prof. Dr. Posner als Geschäftsführer an. 
Ein Verkehrsbureau für den Kongreß stellt die Hamburg- 
Amerika-Linie, Berlin W, unter den Linden 8; Anmeldungen 
und Anfragen in Reisc-, Verkehrs- und Geldangelegenheiten 
sind dorthin zu richten (mit 20 Pfg. in Marken für Porto). 
Die Fahrt kann entweder mit der Eisenbahn, für die zum 
Teil Preisermäßigungen vorgeschen sind, unternommen werden 
oder auf einem von der Hamburg-Amerika-Linie ausgerüsteten 
besonderen Dampfer, der 300 Passagieren I. Klasse bequem 
Unterkunft gewährt und in Lissabon zugleich als Hotel-Schiff 
dienen wird. Vor dem Kongreß werden die Teilnehmer der 
Fahrt die canarischen Inseln, Tanger und Gibraltar besuchen. 
Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbil- 
dungswesen hat auf Wunsch des Reichskomitees in 
letzteres ein Mitglied abgeordnet und seinen Generalsekretär 
mit der Vertretung DERnIIEN 

Berliner Dozentenverein für Ferienkurse. Der nächste 
Kurszyklus findet in der Zeit vom 1.—28. März 1906 statt. 


Das Lektionsverzeichnis versendet unentgeltlich und erteilt 
Auskunft Herr Melzer, Berlin N., Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beck-Haus). 


„Medizinische Fakultäten, medizinische Akademien 
und praktischer Arzt“ lautet ein Aufsatz, den Prof. Dr. 
Rumpf-Bonn in den „Preußischen Jahrbüchern“ ver- 
öffentlicht. Der Verfasser zieht das Verhältnis der Aızte zu 
den Krankenkassen, die medizinische Ausbildung an den 
Universitäten, die Entstehungsbedingungen der Akademien und 
eine Reihe hiermit in Zusammenhang stehender Fragen in den 
Kreis seiner Betrachtungen. U. a. führt er aus, daß die 
Akademien hinsichtlich der spezialärztlichen Ausbildung eine 
Lücke auszufüllen bestimmt sind, die der bisherige Unterricht 
an den Universitäten zeige. Er macht zugleich eine Reihe 
von Vorschlägen zur Vervollkommnung des Universitätsunter- 
richts in den Spezialfächern und weist eindringlich auf die 
Wichtigkeit einer vollwertigen ärztlichen Ausbildung hin. 


— 


Die Neuordnung des Berliner Rettungswesens scheint 
nunmehr endlich in Fluß zu kommen, und zwar so, wie es 
die Ärzte stets erstrebt haben, nämlich durch Übernahme in 
städtische Verwaltung. Vorläufig liegen folgende Tatsachen 
vor. Die Stadtverordnetenversammlung hat in ihrer Sitzung 
vom 21. Dezember beschlossen: Die Einrichtung einer Zentral- 
Meldestelle in Verbindung mit dem städtischen Fernsprechamt 
zu errichten, welche über die jeder Zeit freien Betten in sämt- 
lichen Berliner Krankenanstalten unentgeltlich Auskunft erteilt. 
Dies heißt also: die neue Meldestelle soll genau dieselben 
Funktionen übernehmen, welche bisher die Zentrale der Ber- 
liner Rettungsgesellschaft ausgeübt hat. Da naturgemäß zwei 
vollkommen gleiche öffentliche Einrichtungen nicht nebenein- 
ander wirken können, ohne einander zu schädigen, so bedeutet 
jener Beschluß tatsächlich eine Verstadtlichung der Zentrale 
der Berliner Rettungsgesellschaft. Die Anschauungen der 
Ärzte gehen nun übereinstimmend dahin, daß eine Trennung 
der Zentrale von der ganzen Organisation der Rettungsgesell- 
schaft nicht tunlich sei. Dies kommt in folgender Resolution 
zum Ausdruck, welche der Geschäftsausschuß der Berliner 
Standesvereine gefaßt hat: „Die Vorlage des Magistrats betr. 
die Errichtung eines Bettennachweises für die städtischen 
Krankenhäuser ist nicht gecignet, dem dringenden Verlangen 
nach einheitlicher Organisation des Rettungswesens durch die 
städtischen Behörden Rechnung zu tragen. Sie würde viel- 
mehr für den Fall ihrer Annahme die bisher von der Ber- 
liner Rettungsgesellschaft mit Erfolg versuchte Zentralisation 
der Krankenversorgung vernichten und damit hygienische Miß- 
stände wieder herbeiführen, wie sie vor Gründung der Ret- 
tungsgesellschaft zum Schaden der hauptstädtischen Bevölke- 
rung bestanden haben. Nur durch Übernahme der gesamten, 
von der Berliner Rettungsgesellschaft im Verein mit dem 
Ärzteverein durchgeführten Betriebseinrichtungen kann das 
städtische Rettungswesen planmäßig in die Wege geleitet 
werden.“ Dem Sinne nach in Übereinstimmung mit der vor- 
stehenden Resolution äußerten sich zahlreiche einflußreiche 
Redner auch in der oben erwähnten Versammlung der Stadt- 
verordneten. Jlliernach ist die Erwartung berechtigt, daß die 
Übernahme der gesamten Organisation des Rettungswesens 
durch die Stadt nur noch eine Frage der Zeit ist. Der Arzte- 
verein der Berliner Rettungsgesellschaft hat in einer besonderen 
Sitzung am Donnerstag, den 28. Dezember, noch besonders 
zu dieser Frage Stellung genommen, indem cr in allen Punkten 
sich den Ausführungen des Vorsitzenden Herrn v. Bergmann 
anschloß, der in meisterlicher Rede nachwies, daß lediglich 
eine Verstadtlichung der ganzen Organisation des Rettungs- 
wesens einschließlich der „Berliner Rettungsgesellschaft‘‘ im 
Interesse des öffentlichen Wohles liege und diese für die All- 
gemeinheit wichtige Frage endgültig löse. Ktr. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WURTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN in: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRESLAU, BROMBERG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, 
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I. Die Beförderung von Kranken und welchem ich persönlich seit vielen Jahren besondere 

Aufmerksamkeit zugewendet, und welches ihr 

Verletzten. Interesse in hohem Maße verdient, weil die Be- 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, förderung der Kranken in zahlreichen Fällen den 

veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- Beginn der gesamten Krankenfürsorge darstellt. 

wesen in Preußen. Wintersemester 1904,05. Stellt man sich vor, daß ein Mensch auf der 

Von Straße verunglückt, so ist die erste Aufgabe, ihn 

aus dem Getriebe und Getümmel des Straßen- 

verkehrs fortzubringen an irgend eine Stelle, wo 

er zunächst in ärztliche Versorgung oder über- 

Meine hochverehrten Herren Kollegen! Es ist haupt in irgend eine Versorgung kommen kann. 

mir eine besondere Ehre und Freude, hier in Er wird also befördert, weggeschafft von dem 
diesem Kreise über ein Thema zu sprechen, Orte, an welchem er sich befindet. 


Prof. Dr. George Meyer in Berlin. . 


34 Beförderung von Kranken und Verletzten. 


Man hat, wie Sie wissen, als maßgebend für 
das Rettungswesen den Volkmann'schen Aus- 
spruch: „Der erste Verband entscheidet das 
Schicksal des Verletzten“ angezogen. Tatsächlich 
hat Volkmann in eincm seiner klinischen Vor- 
träge über die Behandlung der komplizierten 
Frakturen den Satz in dem Sinne aufgestellt, daß 
der erste Verband, d. h. der erste definitive 
Verband sorgsam und zweckmäßig ausgeführt 
werden soll, da von seiner Güte und von seiner 
Vorzüglichkeit der weitere Wundverlauf wirklich 
abhängt, und daß dicser Verband möglichst 
lange liegen bleiben soll, so daß er entscheidend 
für den weiteren Wundverlauf wird. Daß nicht 
vorläufige Verbände, welche zur ersten Hilfsleistung 
meistens ausgeführt werden, immer entscheidend 
für das Schicksal eines Verletzten sein können, 
geht z. B. schon daraus hervor, daß eine große 
Zahl vonersten Verbänden von ausgebildeten Laien 
angelegt wird, welche wohl kaum immer allen 
Anforderungen genügen werden. 

Wir haben bei der Krankenbeförderung 
zwischen den Anforderungen, die die Kranken- 
pflege und die Gesundheitspflege stellt, zu unter- 
scheiden. Die Krankenpflege verlangt, daß 
des Patienten Person in den Vordergrund tritt, 
daß für ihn die größte Bequemlichkeit während 
des Iransportes waltet, und daß der Transport 
absolut sicher stattfindet. Dic Sicherheit des 
Transportes hängt nun ab von der Art des 
Leidens des Patienten selbst, ferner von den Ge- 
rätschaften, welche zur Verfügung stehen, von 
dem vorhandenen Personal und von der Art und 
den Verhältnissen des zurückzulcegenden Weges. 
Alle diese Punkte sind, wie Sie ja alle aus eigener 
Erfahrung wissen, für die Beförderung und für die 
Sicherheit des Kranken unterwegs von Bedeutung. 

Die zweite wichtige Frage betrifft die Be- 
ziehung des Krankentransportwesen zur Gesund- 
heitspflege. In erster Reihe ist auch hier die 
Sicherheit des Patienten und seine Bequemlichkeit 
zu beachten, das, was v. Leyden als Kranken- 
komfort bezeichnet hat. Ferner ist hier die Um- 
gebung des Kranken wichtig, und zwar seine 
weitere und nähere Umgebung. 
förderung des Kranken darf nicht eine Gefahr 
für die Umgebung entstehen; diese ist aber vor- 
handen, wenn der an einer übertragbaren Krank- 
heit leidende Patient mit einem Beförderungs- 
mittel befördert wird, durch dessen Benutzung 
eine Weiterverbreitung der Krankheit auf die 
nähere oder die entferntere Umgebung stattfinden 
kann. Die nähere Umgebung sind die zu seinem 
Haushalt gehörenden oder auch benachbarten 
Personen. Die entferntere Umgebung sind die- 
jenigen Personen, die nach dem Kranken z. B. 
das gleiche öffentliche Fuhrwerk benutzen, was, 
wie Sie alle wissen, zwar verboten ist, leider aber 
häufig geschieht. Es kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen, daß durch weitere Benutzung von 
Fahrzeugen, in welchen ansteckende Kranke ge- 
wesen sind, eine Krankheit auch weiter verbreitet 


Durch die Be-. 


werden kann. Es ist eine Erzählung im „Progres 
medical“ bemerkenswert. Ein Vater besteigt mit 
seinen Kindern eine Droschke. Eines der Kinder 
findet im Wagen einen Ü’berweisungsschein eines 
an Diphtherie erkrankten Kindes in ein Krankenhaus. 
Ungefähr im Verlauf von etwa 8 Tagen erkranken 
die drei Kinder an Diphtherie, und eines der- 
selben stirbt. Selbstverständlich ist hier nicht mit 
absoluter Sicherheit nachzuweisen, daß eine Über- 
tragung der Krankheit durch den Wagen statt- 
gefunden hat. Die Wahrscheinlichkeit dürfte aber 
nicht von der Hand zu weisen sein. Sicherlich 
ist richtig, mit Strenge darauf zu achten, daß vor 
allen Dingen die Fuhrwerke, welche zum Trans- 
port ansteckender Kranker gedient haben, des- 
infiziert werden. E 

Nun sind wir ja leider als Arzte nicht immer 
in der Lage, sofort zu entscheiden, wenn wir zum 
erstenmal zu einem Kranken gerufen werden, ob 
die Krankheit eine ansteckende ist oder nicht. Ich 
erinnere hier nur z. B. an Halsentzündungen, welche 
eventuell verdächtig aussehen mögen, sich aber noch 
nicht als eine echte Diphtherie erkennen lassen. 
Verdacht auf Erkrankungen ist ja auch nur bei 
einzelnen Krankheiten z. B. den im Seuchen- 
gesetz genannten Erkrankungen zu melden. Schar- 
lach, Diphtherie und Masern zu melden, ist vor- 
geschrieben, nicht aber den Verdacht.') Stellt sich 
dann am nächsten Tage oder nach 2 Tagen im 
Krankenhaus heraus, daß der betreffende Kranke 
an Diphtherie leidet, oder daß die Febris 
gastrica ein lleotyphus ist, so bestand dann eine 
Gefahr, daß durch die Benutzung des Kranken- 
transportmittels, welches den Kranken zum 
Hospital brachte, eine weitere Übertragung der 
Krankbeit erfolgen konnte. Außer den Droschken 
oder Tragbahren sind noch zu nennen die Eisen- 
bahnwagen und ferner auch die in vielen Städten, 
welche an Flüssen liegen, gebräuchlichen kleinen 
Dampfer, die den Verkehr vermitteln, wie in 
Hamburg, Leipzig, Dresden usw. Es ist daher 
sicherlich der Vorschlag, die Krankentransport- 
mittel nach jedem Transport zu desinfizieren, 
ein sehr zweckmäßiger. Ich habe denselben be- 
reits vor länger als 10 Jahren ausgesprochen z. B. 
hier im Arzteverein von West-Berlin, in einem 
Vortrag im April 1894, ferner in demselben Jahre 
in Aufsätzen in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift und der Zeitschrift für Krankenpflege 
usw. Ich stehe auch heute noch auf dem 
Standpunkt, daß es das beste ist, nach jedem 
Krankentransport jeden Krankenwagen zu des- 
infizieren, da man dann ja selbstverständlich immer 
eine erhebliche Sicherheit für die Bevölkerung 
bieten kann. Inwieweit ausgiebige Reinigung 
und Desinfektion der Krankenwagen sich von- 
einander unterscheiden, werden Versuche, welche 
noch nicht abgeschlossen sind, erweisen. 

Die Maßnahmen, welche man beim Kranken- 


!) Der Vortrag ist längere Zeit vor dem 28. August 1905, 
dem Datum des Erlasses des Seuchengesetzes, gehalten worden. 
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transport zu treffen hat, sind verschiedenartige 
und richten sich nach der Art und Schwere 
der Krankheit, nach der Länge des zurück- 
zulegenden Weges, nach der Zahl der vorhandenen 
Hilfskräfte, der Art und Zahl der zur Verfügung 
stehenden Transportmittel und nach dem Orte, 
von welchem und wohin der Kranke befördert 
werden soll. 

Die Arten der Transportmittel sind, wie Sie 
wissen, sehr verschiedene. Man kann Menschen 
durch Menschen allein befördern, man kann sich 
dazu Gerätschaften bedienen, welche von Menschen, 
ferner solcher, welche von Tieren fortbewegt 
werden. Alle diese Dinge sind Ihnen bekannt, 
ich will sie hier nur kurz berühren. 

Uns hier in einer größeren Stadt interessiert 
der mit Pferden bespannte Krankenwagen, an 
dessen innere und äußere Gestalt verschiedene 
Anforderungen zu stellen sind. Es ist nicht 
zweckmäßig, daß man am Außeren des Kranken- 
wacens seine Bestimmung ohne weiteres erkennen 
kann. Der Kranke wird aufgeregt, wenn er den 
Wagen sieht, denn es herrscht, nicht allein hier, 
sondern auch in anderen größeren Städten der 
Glaube beim Publikum, daß, wenn ein Kranken- 
wagen zur Beförderung erforderlich, der Zustand des 
Kranken ein besonders gefährlicher sei. Hoffentlich 
erreichen wir recht bald, daß nicht nur Patienten 
mit gefahrdrohenden Zuständen, sondern alle 
Patienten, welche nicht sitzend befördert werden 
können, besonders auch solche, welche fiebern, 
im Krankenwagen transportiert werden. Es ist 
nicht gleichgültig für einen fiebernden Kranken, 
daß er plötzlich für einige Zeit in sitzende Haltung 
kommt. 

Ferner sind bei der Versorgung des zu be- 
fördernden Kranken noch viele andere Momente 
wichtig. Man hört häufig, der Transport eines 
Kranken sei kontraindiziert. Ich habe schr oft 
hervorgehoben, daß das nicht ohne weiteres gültig 
ist. Wird ein Mensch auf der Straße von einer 
Apoplexie betroffen, so muß er selbstverständlich 
von der Straße weggebracht werden, er muß be- 
fördert werden. Befindet er sich in einer Wohnung, 
in der er, wie wir das alle auch hier nicht selten 
sehen, vollständig jeder Pflege entbehrt, so muß 
er an einen Ort gebracht werden, wo er ärztliche 
Beobachtung genießen kann. Kin Beispiel hierfür 
bietet ein Patient mit Hämoptoe. Im allgemeinen 
gilt hier, daß solcher Kranker nicht befördert 
werden darf. Man wird ihn aber befördern müssen, 
wenn er sich unter Umständen befindet, welche 
eine weitere Pflege nicht zulassen. Selbstverständ- 
lich muß in diesen Fällen der Transport besonders 
vorsichtig und sorgsam ausgeführt werden. Be- 
findet sich der Patient an einem Orte, wo alles 
zur Pflege Erforderliche vorhanden ist oder unschwer 
bereit gestellt werden kann, so wird man den 
Transport eines derartigen Patienten unterlassen 
und abwarten, bis die Gefahr einer weiteren 
Blutung ausgeschlossen erscheint. In ähnlicher 
Weise verhält es sich mit Erkrankungen in den 


großen Körperhöhlen, z. B. der Bauchhöhle. Sie 
wissen alle, daß besonders die Perityphlitis ge- 
fürchtet ist; auch bei der Peritonitis können Er- 
schütterungen gefährlich wirken. Diese sind also 
stets nach Möglichkeit zu verhüten, was durch 
die Einrichtung des Wagens ermöglicht werden muß. 

Abgesehen von den an den meisten Wagen 
an den Rädern und an den Räderachsen befind- 
lichen Blattfedern sind weitere Vorrichtungen im 
Innern anzubringen, durch welche nach Möglich- 
keit Stöße verhütet werden. Man hat verschiedent- 
lich einfache Aufhängung der Tragbahren an den 
Tragholmen mit Riemen versucht, welche an den 
Decken der Wagen befestigt wurden. Hierdurch 
wird aber nur der Kranke hin- und hergeschwungen. 
Eine Abschwächung der Stöße kann dadurch 
nicht erfolgen, eher aber wohl das Gegenteil. 
Die Erschütterung, welche den Wagenkasten unten 
trifft, wird oben an der Decke, wo die Riemen 
befestigt sind, bedeutend größeren Ausschlag und 
Schwankung einer größeren Stelle verursachen, 
so daß eine Vermehrung und Verstärkung der 
Erschütterung die Folge sein wird. Werden noch, 
wie man es versucht hat, im Wagen Gummi- 
puffer angebracht, gegen welche die Enden der 
Tragholme anstoßen sollen, so schwingt die Trage 
ständig hin und her, und der Kranke bleibt in 
ständig wiegender Bewegung. Eine Abfederung 
von Stößen und Erschütterungen geschieht in 
anderer Weise. Die Wirkung der Federn muß in 
ihrer Längsachse geschehen, so daß schließlich 
ein wuchtiger Stoß zur langsam vibrierenden oder 
wellenartig ablaufenden Bewegung wird. 

Wenn Sie nun sich überlegen, welche Er- 
schütterungen überhaupt den Wagen treffen können 
— entschuldigen Sie, wenn ich einige theoretische 
Bemerkungen hier anfüge, ich lege auf diese ent- 
scheidenden Wert -- so sind dies Stößc oder 
Erschütterungen, die entweder im Raum grad- 
linig oder als Drehbewegungen verlaufen. Die 
gradlinige Bewegung verläuft in einer der drei 
Achsen des Raumes, während die Drehbewegungen 
um diese genannten drei Achsen herum statt- 
finden. Sie können, m. H., wenn Sie in einem 
Bahnzuge im letzten Eisenbahnwagen sich be- 
finden, welcher an der Stirnseite Fenster hat, am 
Rahmen dieser und an seiner Bewegung zu den 
außen befindlichen Gegenständen diese Bewegungen 
mit Genauigkeit verfolgen. Allerdings erfolgen 
die Erschütterungen nicht einzeln in der eben 
genannten Weise, sondern die Bewegungen kom- 
binieren sich miteinander, und es erfolgt die Er- 
schütterung in den Resultanten aller einzelnen 
Bewegungen. Um diese, besonders die nun ent- 
stehenden Drehbewegungen, abzufedern, gibt es 
nur eine Möglichkeit, eine kugelige Abfederung, 
die in sich selbst elastisch ist, und so kommt man 
eigentlich naturgemäß auf den Gedanken, hierzu 
Gummibälle zu wählen, welche an den vier Ecken 
eines Rahmens in leicht ausgehöhlten Vertiefungen 
liegen. Uber den Bällen liegt ein Brett mit ent- 
sprechenden Vertiefungen an den vier Ecken. Auf 
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diesen Tragboden wird das Krankentransportgerät 
aufgesetzt. Erfolgt ein Stoß von irgend einer Rich- 
tung, so wird der Ball nach einer anderen Seite 
bewegt, sucht aber sofort an den tiefsten Punkt 
der Schale wieder zurückzukehren. Da der Ball 
in sich selbst federt, so schwächt er den Stoß 
und die Erschütterung dadurch bereits ab. Man 
kann dann noch von der Unterseite des Trag- 
bodens Federn nach dem unteren Rahmen 
ziehen, welche eine bessere seitliche I’ederung 
bewirken und ferner verhüten, daß, wenn auf 
der einen Seite das Brett zu stark belastet wird, 
es auf der anderen Seite in die Höhe klappt. 


Eine weitere Anforderung, die an den Wagen 
zu stellen ist, ist, daß er auch innen geräumig 
genug ist, um für den Patienten und seine Be- 
gleitung hinreichend Raum zu gewähren. Der 
Patient darf sich nicht allein im Wagen befinden, 
er muß bei jeder einigermaßen schweren Erkran- 
kung unterwegs beobachtet werden. Es ist ein 
Fehler von vielen Transportmitteln, daß bei ihnen 
der Träger, wenn überhaupt nur einer vor- 
handen ist, sich so befindet, daß er den Kranken 
nicht ständig im Gesicht hat, sondern diesem 
den Rücken kehrt. Das ist stets als Fehler zu 
betrachten. Im Krankenwagen befindet sich daher 
dem Lager des Kranken gegenüber stets ein 
kleiner Klappsitz für den Begleiter oder auch zwei 
Klappsitze, damit nötigenfalls einer der Angehörigen 
mitfahren kann, was für viele Menschen, sowohl 
die Patienten als ihre Umgebung, eine große Be- 
ruhigung ist. 


Von großer Bedeutung ist, daß der Wagen 
so konstruiert ıst, daß er wirklich leicht und 
ausgiebig desinfiziertt werden kann. Zu diesem 
Behufe müssen seine Wände, Decke und Fuß- 
boden absolut glatt hergestellt sein, was man be- 
wirkt, indem man wie in den Operationssälen 
alle Ecken vollkommen abrundet. Der Boden 
des Wagens wird mit Linoleum belegt. Das 
Innere wird mit Farbe gestrichen, die Desinfektion 
zuläßt. Auch die Fensterscheiben müssen mit 
abgerundeten Leisten eingesetzt sein und werden 
geschlossen gehalten. Zur Lüftung, welche gleich- 
falls genügend sein muß, ist vorn beim Kutscher 
und hinten in der Tür ein Fenster, oder ein 
Dachreiter, anzubringen. An heißen Tagen ist 
eine Lüftung des Wagens — denken Sie an den 
vergangenen Sommer — unerläßlich. Ein be- 
sonderes Mittel, die Hitze etwas abzuschwächen, 
ist ein weißer Anstrich der äußeren Wagendecke 
wie bei den Eisenbahnwagen. 


Noch viel umstritten ist die Frage, ob die 
Einlagerung des Kranken von hinten oder von 
der Seite des Wagens erfolgen soll. Ferner ist 
man über die Höhe des \Wagenbodens, seine 
Entfernung vom Erdboden, vielfach noch nicht 
in Übereinstimmung Die Einlagerung der 
Kranken in die Wagen von der Seite her, welche 
besonders in Osterreich gebräuchlich ist, ist wohl 
jetzt etwas verlassen. Ich zeige Ihnen hier Ab- 


bildungen von Wagen von der Wiener Rettungs- 
gesellschaft und von anderen, welche von der 
Seite zu öffnen sind, indem eine Seitenwand zur 
Hälfte nach oben, zur anderen nach unten auf- 
geklappt wird. Hier ist ein einfacheres Modell 
und hier ein Wagen bereits mit Einlagerung von 
hinten. Dieses hier sind die neuesten Hamburgi- 
schen Krankenwagen, welche equipagenartig ge- 
baut sind und bei welchen die Einlagerung auch 
von hinten geschieht. Hier sind noch andere 
Abbildungen aus meinen Sammlungen, von einem 
Wagen aus San Franzisco mit offenen Seiten- 
wänden, welche bei schlechtem Wetter durch 
Gardinen aus Segeltuch verdeckt werden, von 
einem Polizeiwagen aus Chicago, der zur Be- 
förderung von Verbrechern, hauptsächlich aber 
von Kranken, die der Fürsorge der Polizei anheim- 
fallen, dient. Die Tragbahren sind an Spiralfedern 
aufgehängt. Dieser Wagen ist bei der Bremer 
Feuerwehr, welche in Bremen in ihren mit den 
Feuerwachen vereinigten Sanitätswachen das 
Rettungswesen versorgt, in Gebrauch. Hier, m. H., 
zeige ich Ihnen noch Wagen der Stations d’am- 
bulance in Paris und von der freiwilligen Rettungs- 
gesellschaft in Bruck, um Ihnen einige der be- 
kannteren der zahlreichen vorhandenen Systeme 
vorzuführen. 

Von älteren Modellen möchte ich Ihnen hier 
eine Zeichnung eines Wagens zeigen, der eigent- 
lich der erste von den equipagenartig herge- 
stellten ist, aus dem Jahre 1850. Der Wagen 
war in Hamburg. Der Kranke mußte vor der 
Haustür in den Wagen direkt ohne Trage ein- 
geladen werden, da das Innere des Wagens ein 
Bett darstellte. Dieses Verfahren werden wir natür- 
lich heute nicht mehr befolgen. Sie sehen dann 
hier noch ein älteres Modell eines Tragbettes 
aus Wien, welches um 1850 in Gebrauch war. 
Die ersten Versuche, welche wohl überhaupt ge- 
schehen sind, um federnde Krankenwagen herzu- 
stellen, sind in Kriegszeiten gemacht worden. 
Das erste Modell zu Anfang des 19. Jahrhunderts 
wurde von dem damaligen Greneralstabsarzt 
Görcke angegeben. Es befindet sich in der 
Modellsammlung der Kaiser Wilhelm-Akademie. 
Diese Abbildung ist der Schrift von Görcke 
entnommen. Dieses Krankentransportgerät, welches 
verschiedenartigen Zwecken dienen sollte, ist etwa 
1830 von dem Bayerischen Stabsarzt Dr. Koppen- 
stätter beschrieben und abgebildet worden. Es 
ist originell erdacht und besteht in einer Bahre, 
die auf cin Fahrgestell als Räderbahre aufzusetzen 
ist, welche für die früheren Verhältnisse wohl 
recht zweckmäßig gewesen ist. 

Von Tragbahren, die in den Wagen eingestellt 
werden, gibt es zahllose Modelle. Je einfacher 
sie sind, desto besser sind sie (Demonstration 
verschiedener Abbildungen). Hier ist das Modell 
vom Leipziger Samariterverein. Es kann leicht 
in der Längsachse in Scharnieren zusammen- 
gelegt werden. Die Tragbahren für den Feld- 
gebrauch und überhaupt für Militärzwecke sind 
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nach anderen Grundsätzen herzustellen als die- 


jenigen, die für Friedenszwecke dienen. 


Ich führe Ihnen hier noch eine Tragbahre vor, 
welche heute fertig geworden ist. Sie besteht 
aus Metallrohr und ist mit Segeltuch bespannt. Nach 
der Benutzung wird das Segeltuch abgenommen 
und in strömendem Wasserdampf desinfiziert. 
Das Kopfstück ist verstellbar. An den Seiten 
der Holme und am Fußende befinden sich Osen, 
in welche mit Stiften versehene Holzplatten ein- 
gesteckt werden, wodurch der Patient an den 
Seiten gestützt ist. Diese Seitenwände sind, wenn 
erforderlich, leicht zu entfernen. Das Fußsbrett ist 
in der Längsachse der Trage verstellbar, so daß 
diese für Patienten verschiedener Körpergröße 
hergerichtet werden kann. Sie können ein Kind 
von 6 Jahren auf die Trage legen, wenn das 
Fußbrett nach vorn gestellt ist. Das Brett ist 
auch bei Erwachsenen wichtig, damit diese nicht, 
besonders bei gencigter Haltung der Tragbahre, 
hinabrutschen. 


Das Tragbahrenvehikel von Jacoby hat ein 
herunterzuklappendes Rad an seiner Unterfläche, 
welches auch an gewöhnlichen Tragbahren ange- 
bracht werden kann. Hier zeige ich Ihnen dann 
noch eine Reihe von Abbildungen anderer Kranken- 
tragen. 


Die Räder- oder Fahrbahre besteht aus einer 
Tragbahre, welche auf ein Rädergestell gesetzt 
werden kann. Bei anderen ist dieses mit der Trag- 
bahre fest verbunden. Es gibt auch hier eine 
große Menge von Modellen, von welchen ich 
Ihnen einige Abbildungen vorführen möchte. Auch 
das Fahrrad wird zur Beförderung von Kranken, 
also als Fahrbahre benutzt. Bei einigen Bahren 
wird über den Kranken ein Deckel gestülpt, wie 
ein Sargdeckel auf einen Sarg. Andere hingegen 
sind zweckmäßiger gestaltet. Der in einigen 
Landesteilen noch verwendete Krankenkorb ist 
jetzt etwas außer Gebrauch gekommen, da man 
jetzt lieber Material benutzt, welches einfach und 
leicht desinfiziert werden kann. Die Desinfektion 
ist ja am leichtesten auszuführen, wenn das 
Krankentransportmittelaus Material besteht, welches 
Desinfektion leicht und schnell zuläßt. 


Die Trage wird desinfiziert, indem der Über- 
zug abgezogen wird, um im Dampfapparat steri- 
lisiert zu werden, während das Gestell selbst mit 
irgendwelchen Lösungen bespült und abgerieben 
wird. Man muß stets für jede Trage mehrere 
UÜberzüge zur Verfügung haben, damit während 
der Desinfektion des einen ein anderer benutzt 
werden kann. Ich möchte nochmals darauf hin- 
weisen, daß mit geeigneter Stellung der Stützbretter 
auch kleinere Kinder auf dieser Trage bequem 
befördert werden können, was wichtig ist, da auf 
diesem Gebiete noch manches zu verbessern ist. 


Ganz kurz will ich noch über das Kranken- 
transportwesen in London einiges sagen. In 
London sind jetzt acht Krankentransportstationen 
mit etwa je 20 Wagen vorhanden. Diese Wagen 


sind coupeförmig gestaltet. Jeder Transport wird 
begleitet außer von dem Kutscher von einer Nurse, 
einer Pflegerin, bei erwachsenen Männern noch 
von einem männlichen Träger. Die Tragbahre 
der Wagen ist sehr eigenartig. Auf einem Brett 
befindet sich eine Reihe von zusammenhängenden 
luftgefüllten Gummirollen, deren Durchmesser 
nach der Mitte der Längsachse kleiner wird, so 
daß eine Vertiefung in der Mitte entsteht. Über 
diese Röhren wird noch eine Gummidecke ge- 
legt. Als Kopfkissen dient ein Gummikissen. 
Die Gummikissen werden nach Bedarf aufgeblasen, 
und so liegt der Patient recht bequem. Hier 
sehen Sie einen Wagen, in dem zwei Kranke 
untergebracht werden können, und dann ist hier 
ein Wagen für die Rekonvaleszenten, in dem die- 
selben sitzend nach den Rekonvaleszentenstationen 
befördert werden. 

Da es nicht möglich ist, innerhalb der 
Häuser und Wohnungen Tragbahren zu benutzen, 
die so lang sind, wie diese, und da man nicht 
die Patienten aus dem Bett herausnehmen und 
auf dem Flur auf die Tragen legen kann, so sind 
für solche Zwecke Tragstühle vorteilhaft, wie sie 
Mundy angegeben hat. Auch auf der Dach- 
kammertrage nach Mundy kann ein Patient in 
mehr sitzender Stellung befördert werden. 

Für die Beförderung von kranken Menschen 
im Gebirge sind Kraxen vorhanden, d. h. auf 
dem Rücken zu tragende Transportgeräte. Ein 
Rahmen oder Brett liegt längs des Rückens des 
Trägers, auf einem an diesem in der Kreuz- 
gegend des Trägers senkrecht befestigten Brett 
reitet der Patient mit den Füßen nach vorn und 
schlingt seine Arme um den Hals des Trägers. 
Seine Füße werden dann noch mittels Binden an 
dem Traggerät befestigt, so daß es möglich ist, 
daß ein Träger einen Menschen im Gebirge ver- 
sorgen kann. Es sind solche Vorrichtungen im 
Gebirge in den verschiedenen Hütten usw. vor- 
handen. Sie sehen hier derartige Photographien 
von der Alpinen Rettungsgesellschaft in Inns- 
bruck, welche eine sehr segensreiche Tätigkeit im 
Hochgebirge entfaltet. 

Dies sind die von Tieren geführten Traggerät- 
schaften, die Cacolets und Litieres, mit welchen 
ein oder zwei Patienten auf dem Sattel der Tiere 
weitergebracht werden können. 

Der Transport von Patienten auf Schiffen, be- 
sonders von ansteckenden Kranken, wird — ab- 
gesehen von den Fällen in Kriegszeiten — in 
Hamburg und auch in London geübt. In Ham- 
burg ist ein Schiff im Hafen, dessen Abbildung 
hier ist. Hier sind die Schiffe, welche zur Auf- 
nahme der Pockenkranken in London dienen. 

Während eines Krankentransportes im Wagen 
oder mit der Bahre usw. muß, besonders bei 
längerer Dauer des Transportes, Gelegenheit zur 
Erfrischung des Patienten und für die erste Hilfe 
unterwegs vorhanden sein. Die Erfrischungs- 
mittel, die unterwegs mitzunehmen sind, sind einige 
Getränke, Wasser, Wein, auch etwas leichteres 
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Gebäck. Ferner soll Eisblase, Speigefäß, Urin- 
glas, Stechbecken zur Verfügung stehen. Zur 
Mitnahme von Geräten zur ersten Hilfe kann 
man auch die von mir in Nr. 20 u. 21, Jahr- 
gang 1905 dieser Zeitschrift beschriebene Tasche 
mitführen. 

Jetzt wollen wir das Tragen und die eigent- 
liche Wegschaffung eines Menschen usw. etwas 
näher beschreiben. Angenommen es handelt 
sich um Beförderung eines verletzten Menschen, 
so ist, wenn möglich, von seiner gesunden Seite 
an ihn heranzutreten. Das richtet sich vielfach 
nach dem Orte, wo der Verunglückte liegt, ob 
frei auf der Erde oder in einem Bett, welches 
an der Wand steht, so daß die gesunde Seite 
gegen die Wand gerichtet ist. In diesem Falle 
kann man häufig nicht an die gesunde Seite 
herangelangen. Ferner ist die Art der Ver- 
letzung wichtig und die Zahl der zur Ver- 
fügung stehenden Helfer. Kann der Verunglückte 
gehen, und ist nur ein Träger zur Verfügung, so 
tritt dieser von der gesunden Seite an den Pa- 
tienten heran (Demonstration), nimmt den Arm 
dieser Seite über seine gleichnamige Schulter und 
zieht mit seiner gleichnamigen Hand die Hand 
des Patienten kräftig an. Gleichzeitig stützen Sie 
mit Ihrer Hüfte die Hüfte des Patienten beim 
Fortbewegen, indem Sie so Ihre Hüfte hier an- 
lehnen. Ich halte es nicht für sehr zweckmäßig, 
einen kranken Menschen Huckepack zu tragen. 
Ist er bewußtlos, so ist das überhaupt nicht richtig 
und auch unausführbar. Man muß den Patienten 
immer so tragen, daß man ihn beim Transport 
beobachten kann. Nicht richtig ist ferner, den 
Patienten so zu fassen, wie man vereinzelt ange- 
geben findet, daß der Träger seine Hände von 
hinten in den Achseln des Patienten durchschiebt 
und über der Brust des Kranken faltet. Dann 
preßt man gerade den Brustkorb zusammen. Es 
ist zweckmäßiger, den halb sitzenden Patienten 
so zu erheben, daß man seine Hände in die 
Achseln des Kranken so legt, daß die Daumen 
nach hinten kommen (Demonstration), wobei 
man nun den Patienten, ohne seinen Brustkorb 
zu pressen, emporheben kann. Auf geringe Ent- 
fernungen kann man den Kranken dann in dieser 
Weise tragen. Bequemer sowohl für den Träger 
als auch dadurch für den Patienten ist es, das 
Tragen mit einer Tragbahre vorzunehmen. Bei 
größeren Entfernungen sind neben den beiden 
Trägern, die man zur Verfügung hat, zwei 
Reserveträger zur Verfügung zu stellen, so daß 
für den ganzen Transport immerhin vier Menschen 
gebraucht werden. 

Wenn ich vorhin sagte, daß die Art der Aus- 
führung des Transportes sich auch nach dem 
vorhandenen Personal richtet, so ist das jetzt 
ohne weiteres klar. Wenn nicht genügend Per- 
sonen vorhanden sind, z. B. auf dem Lande, so 
ist der Transport in anderer Weise auszuführen, 
als da, wo zahlreiche gut geübte Krankenträger 
zur Verfügung stehen. Allerdings ist jetzt durch 


die freiwillige Tätigkeit, besonders des Roten 
Kreuzes und anderer großer Verbände, des 
Samariter-Bundes, der Freiwilligen Feuerwehr, auch 
auf dem Lande nach dieser Richtung besser vor- 
gesorgt. 

Um Ihnen diese Verhältnisse zu veranschau- 
lichen, zeige ich Ihnen hier eine Karte. Sie ist 
nach dem Material zusammengestellt, welches das 
Zentralkomitee für das Rettungswesen in Preußen 
bei einer Umfrage gesammelt hat, die Anfang 
1904 seitens der Behörden angestellt worden ist. 
Es ist ein Material von im ganzen etwa 12000 
mehr oder weniger ausgefüllten Fragebogen ein- 
gelaufen. Hiernach sind zunächst zwei Uber- 
sichtskarten gezeichnet worden, eine für das 
Krankentransportwesen, die andere für das Rettungs- 
wesen. Die Karte für das Rettungswesen werden 
Sie gleichfalls noch sehen. Auf dieser Karte, 
welche die Verhältnisse des Krankenbeförde- 
rungswesens darstellt, sehen Sie, daß die meisten 
Vorkehrungen auf Süddeutschland entfallen. Dort 
sind besonders viele Einrichtungen vom Roten 
Kreuz vorhanden. Die wenigsten sind nicht, 
wie es sonst meistens der Fall ist, im Osten, 
sondern hier in Mecklenburg, zum Teil auch in 
Brandenburg, wie aus den Abstufungen der 
Farben deutlich zu ersehen ist. Württemberg 
und Baden stehen gleichfalls ziemlich hoch da, 
ferner Königreich Sachsen und hier Schleswig- 
Holstein, die Wiege des modernen Deutschen 
Samariterwesens. 

M. H., ich zeige Ihnen jetzt, wie man einen 
auf der Erde liegenden Menschen aufhebt und 
auf eine Tragbahre bringt. Das Kopfende der 
Trage muß stets dem Fußende des Patienten ent- 
sprechen. Der Patient wird so, wie ich Ihnen 
zeige, ergriffen und auf die Tragbahre gelegt, 
welche nicht ruckweise, sondern ganz langsam 
erhoben werden muß. Etwas schwieriger ge- 
staltet sich das, wenn der Platz, wo der Patient 
liegt, nicht geräumig ist. Wir verfahren dann so, 
wie ich jetzt zeige. Die Träger treten von einer 
Seite an den Patienten heran, während sie vorher 
von beiden Seiten sich dem Patienten nahten. 
Der obere Träger faßt mit seinem gleichnamigen 
Arm in die Achselhöhle des Patienten und in die 
Mitte des Rückens, der andere unter Gesäß und 
Oberschenkel. Dann erfolgt Drehung des Patienten. 
Es sind das die hauptsächlichsten Verfahren für 
die Krankenbeförderung, die übrigen kommen für 
den heutigen Zweck weniger in Betracht. 

Sind Krankentransportmittel nicht vorhanden, 
so müssen sie häufig improvisiert werden. Die 
Improvisation ist für die gesamte erste Hilfe von 
Wichtigkeit, denn häufig ist das nicht vorhanden, 
was man braucht. Der Arzt sollte stets imstande 
sein, ersten Verband und Transport eines Ver- 
unglückten herzustellen. Man kann aus allen 
möglichen Gegenständen überall improvisieren. 
Etwas allerdings muß der Arzt auch mit sich 
führen, das ist aber nicht schwer. 

Ich zeige Ihnen zunächst Improvisationen 


Die posthemiplegische Bewegungsstörung und ihre Behandlung. 39 


ohne Gerätschaften, die Ihnen Allen ja bekannt 
sind. Sie können auch mit beliebigen Gerät- 
schaften, Stock, Schirm, Gewehr oder dergleichen 
einen Patienten wegtragen, indem der Patient sich 
heraufsetzt und ähnlich wie oben getragen wird. 
Man kann sogar einen Patienten so eine Treppe 
oder Anhöhe hinauftragen. 

Die Improvisation erstreckt sich nun noch 
auf andere Sachen. Sie haben hier z. B. das 
Verfahren, wie man aus einem Stuhl ein brauchbares 
Traggerät herstellen kann, hier Improvisationen, 
wie sie z. B. auch u.a. von Port angegeben sind, 
um Land- und Leiterwagen in zweckmäßige 
Krankenwagen umzuwandeln. Denjenigen Herren, 
die selbst Krankenträgerkurse abgehalten haben, 
sind ja alle diese Dinge genau bekannt. Man 
kann da ungemein viel leisten und vieles her- 
stellen. 

Sie sehen hier noch ein kleines Modell eines 
Leiterwagens, welches ich vor Jahren anfertigen 
ließ und Ihnen hier einmal vorführen möchte. 
Der Wagen enthält zwei Tragen, von denen eine 
— das sehr einfache Armeemodell, welches Ihnen 
Allen bekannt ist — oben an verschiedenen 
Punkten mit Stricken befestigt ist und recht 
elastisch hier hängt. Unten habe ich das vor- 
hin erwähnte elastisch federnde Traggestell an- 
bringen lassen. Oben wird ein Plan über den 
Wagen gedeckt, so daß die Kranken dann 
ganz gut geschützt sind. Das Modell war schon 
auf mehreren Ausstellungen, auch 1898 auf der 
Roten Kreuz-Ausstellung. Man kann solchen Wagen 
aut dem Lande recht gut gebrauchen, nicht allein 
für den Kriegsfall. In entsprechender Weise lassen 
sich auch mehr als zwei Tragbahren in dem 
Wagen unterbringen. 

Hauptsächlich kommt die Improvisation auf 
Schiffen in Frage. Auf den großen Flußkähnen 
sind besonders vom Roten Kreuz verschiedene 
Arten von Improvisationen für Krankenbeför- 
derung hergestellt worden, die sich zum Teil 
als recht brauchbar erwiesen haben. Alle diese 
Geräte dienen dazu, aus Dingen, welche eigent- 
lich nicht für den Gebrauch des Krankentransportes 
bestimmt sind, brauchbare Transportgerätschaften 
herzustellen. 

Der Transport von Verletzten, bei welchen 
besonders die verletzten Körperteile zu versorgen 
sind, von Frauen (Schwangern und Wöchnerinnen), 
kranken Kindern, Geisteskranken, von fiebernden 
Kranken, sowie von Patienten, bei welchen noch 
eigene Vorsichtsmaßregeln erforderlich sind, wurde 
bereits in dem Artikel Jahrgang 1904 Nr. 20 u. 21 
näher dargelegt, so daß hier auf diese Arbeit ver- 
wiesen werden kann. 

Ich möchte, m. H., nicht schließen, ohne Ihnen 
vorher noch einiges aus dem Gebiet des Eisen- 
bahn-Krankentransportwesens zu zeigen. Sie sehen 
hier Abbildungen von Wagen, die von dem Chef- 
arzt des ungarischen Eisenbahnwesens Czatary 
hergestellt sind. Sie sehen hier ferner die Kranken- 
wagen der Königlichen Eisenbahndirektion Berlin 


und hier die Bayerischen Wagen. Vor allen 
Dingen drücke ich auch meine Freude darüber 
aus, daß wir jetzt in Preußen Personenkranken- 
wagen dritter Klasse bekommen werden, von 
welchen schon bei der Versammlung Deutscher 
Bahnärzte in Metz ein Exemplar von Herrn Kollegen 
Schwechten vorgeführt werden konnte. Ich habe 
seit langer Zeit darauf hingewiesen, daß die Be- 
nutzung der bisherigen Salonkrankenwagen viel 
zu kostspielig — sie erforderte 12 Fahrkarten erster 
Klasse — und daß die Zahl der verfügbaren 
Wagen zu gering sei. Es sind jetzt nur vier 
Fahrkarten erster Klasse zu lösen, die Zahl der 
Wage wird vermehrt, so daß nach dieser Richtung 
eine erhebliche Förderung geschehen ist. Es sind 
ja, wie Sie wissen, außerdem auf 78 Preußischen 
Eisenbahnstationen jetzt Rettungswagen vorhanden, 
die wahrscheinlich einem großen Teil der Herren 
auch bereits bekannt sind, in deren jedem acht 
Verletzte befördert werden können. Außerdem 


ist ein Operations- und Verbandraum in dem 


Wagen verfügbar, so daß wir sagen können, daß 
unser Eisenbahnkrankentransport- und -Rettungs- 
wesen jetzt auf der Höhe steht. 


M. H., es sollte mich freuen, wenn es mir ge- 
lungen ist, mit meinen kurzen Ausführungen Ihnen 
ungefähr einen Überblick über die wichtigsten 
Fragen des Krankentransportwesens zu geben. Eine 
vollständige Übersicht zu gewähren ist natürlich in 
kurzer Zeit nicht möglich, aber wenigstens möchte 
ich immer wieder die Aufmerksamkeit der Kollegen 
auf dieses große und wichtige Gebiet lenken, 
damit Sie alle, m. H., nicht etwa selbst immer 
mit anfassen — obgleich das ja für den Arzt 
auch manchmal nötig ist — sondern damit Sie 
in der Lage sind zu kontrollieren, ob die Aus- 
führung der Transporte durch die Träger richtig 
gemacht wird und ob auch alles geschieht, was 
nötig ist zum Wohle Ihrer Kranken. 


2. Die posthemiplegische Bewegungs- 
störung und ihre Behandlung. ') 


Von 
Dr. R. Friedlaender in Wiesbaden. 


M. H.! Wenn ich es heute unternehme, in 
Ihrem Kreise über ein so häufiges und Ihnen 
allen so geläufiges Krankheitsbild, wie das der 
cerebralen Hemiplegie, zu sprechen, so geschieht 
dies in der Annahme, daß eine genauere Analyse 
der hier in Betracht kommenden Bewegungsstö- 
rungen geeignet sein dürfte, Ihr Interesse zu er- 
regen. Das Studium jeder Lähmung und Koordi- 
nationsstörung in ihren Details ist nicht nur von 
großer theoretischer wissenschaftlicher Bedeutung, 

1) Nach einem im Wiesbadener Ärztlichen Verein ge- 
haltenen Vortrage. 
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es ist auch für die Therapie von nicht zu unter- 
schätzender Wichtigkeit. 

Daß nach Unterbrechung der motorischen 
Leitungsbahnen in der inneren Kapsel, mag die- 
selbe nun durch Hämorrhagie, Thrombose oder 
Embolie erfolgt sein, zunächst in der Regel eine 
schlaffe Lähmung der Extremitäten der dem 
Herde entgegengesetzten Körperhälfte eintritt, ist 
Ihnen bekannt. Nur in ganz seltenen Fällen 
bleibt diese schlaffe Lähmung des Armes und 
Beines — die sonstigen Symptome lasse ich hier 
außer Betracht — dauernd bestehen. In der 
Regel tritt je nach der Schwere des Insultes 
früher oder später, nach Tagen oder Wochen, eine 
allgemeine Rückbildung der Lähmung ein. 
Diese Rückbildung erfolgt nun bei der Kapsel- 
hemiplegie in einer ganz charakteristischen Weise: 
die Extremitäten gewinnen nicht in toto allmäh- 
lich die verlorene Bewegungsfähigkeit und Kraft 
wieder, sondern in ganz bestimmten Muskel- 
gruppen pflegt in einer meist typischen Reihen- 
folge die Fähigkeit der aktiven Kontraktion zurück- 
zukehren. Gleichzeitig macht sich in denselben 
Muskeln eine Erhöhung des Muskeltonus, eine 
Hypertonie, geltend, die mit der Rückkehr der 
aktiven Beweglichkeit allmählich weiter zunimmt. 
Die Antagonisten dieser Muskeln (von Wernicke 
als Prädilektionsmuskeln bezeichnet) bleiben zu- 
nächst gelähmt und erlangen, wenn überhaupt, 
erst viel später und in geringerem Grade die 
Fähigkeit der aktiven Bewegung zurück. In 
typischen Fällen sind es die Beuger des Ober- 
schenkels, an denen sich zuerst eine aktive Be- 
wegung nachweisen läßt, indem die Patienten 
das Bein in der Rückenlage an den Leib zu 
ziehen imstande sind. Der nächste Muskel, der 
eine aktive Bewegung zeigt, ist der Quadriceps. 
Der Patient vermag den Unterschenkel zu strecken: 
dazu gesellt sich dann die Plantarflexion des 
Fußes. Aber gleichzeitig bildet sich in den ge- 
nannten Muskeln eine vermehrte Spannung aus, 
die sich deutlich konstatieren laßt, sobald wir 
z. B. versuchen, das Bein im Knie passiv zu 
beugen oder den Fuß passiv dorsal zu flektieren. 
Wir finden dann den Widerstand bedeutend 
vergrößert. Viel später und unvollkommener als 
im Bein geht die Lähmung im Arm zurück. 
Meist erst dann, wenn sich die aktive Beweglich- 
keit in den erwähnten Muskeln der unteren 
Extremitäten bis zu einem gewissen Grade wieder 
hergestellt hat, werden die ersten Anfänge einer 
aktiven Bewegung im Arme bcobachtet. Wie 
am Bein schreitet auch hier die Restitution all- 
mählich distalwärts fort. Ebenso sind es wieder 
ganz bestimmte Muskelgruppen und zwar hier 
die Beuger, die in gewisser Reihenfolge bei ver- 
mehrter Spannung zuerst wieder eine Motilität 
zeigen (Wernicke und Mann). Die Hyper- 
tonie dieser Muskeln ist aber am Arm stärker 
ausgeprägt, ihre aktive Beweglichkeit stellt sich 
später und meist in geringerem Maße wieder her 
als am Beine, Die Reihenfolge der Rückkehr 


der Motilität im Arm ist in der Regel die, daß 
zuerst aktive Bewegungen von geringerer Exkur- 
sion im Schultergelenk (Rückwärtsbewegung, Ab- 
duktion) ausgeführt werden können, es folgt dann 
die Beugung im Ellenbogengelenk, meist unter 
gleichzeitiger Pronation des Vorderarmes und Ab- 
duktion des Oberarmes. Schließlich können die 
Finger auch aktiv gebeugt, das Handgelenk in 
geringerem Grade extendiert werden. In den 
schwereren Fällen von cerebraler Hemiplegie 
kann die Lähmung auf dieser Stufe stehenbleiben. 
Jedenfalls bleiben die Prädilektionsmuskeln, hier 
hauptsächlich die Strecker der Finger, des Vorder- 
armes und die Supinatoren, fast immer mehr 
oder weniger paretisch. Durch das ubergewicht 
der hypertonischen Agonisten kommt es am 
Arm oder am Beine zu bestimmten Stellungs- 
anomalien, es entwickelt sich die hemiplegische 
Kontraktur, auf die wir noch später zurück- 
kommen. 

Auf welche Weise diese Kontraktur und über- 
haupt die Dissoziation der Lähmung (verschiedene 
Verteilung auf die einzelnen Muskelgruppen) zu- 
stande kommt, darüber sind Theorien von Mann, 
Hering, van Gehuchten, Monakoff, La- 
zarus u. a. aufgestellt worden, auf die hier im 
einzelnen nicht eingegangen werden soll, zumal 
keine derselben eine vollkommen befriedigende 
Erklärung gibt. Die früher herrschende, zuerst 
von Charcot vertretene Ansicht, daß die Ent- 
stehung der Kontrakturen auf die absteigende 
Degeneration der Pyramidenbahnen zurückzu- 
führen sei, ist wohl jetzt allgemein verlassen, da 
die Hypertonie sich schon zu einem Zeitpunkte 
geltend macht, wo von einer solchen Degene- 
ration nicht die Rede sein kann. Man ist viel- 
mehr jetzt geneigt, die Entstehung der hemi- 
plegischen Kontraktur durch den Fortfall cere- 
braler Hemmung, der an und für sich eine Er- 
höhung des Muskeltonus mit Steigerung der 
Sehnenreflexe bedingt, zu erklären. Diese Er- 
höhung des Muskeltonus muß sich um so mehr 
geltend machen, als ja die zentripetale Zuleitung 
sensibler Impulse zu den infrakortikalen Zentral- 
apparaten (Kleinhirn, Rückenmark), deren tonus- 
verstärkender Einfluß sonst auf dem Wege der 
Pyramidenbahn reguliert wird, in keiner Weise ge- 
stört ist. Was weiter die Dissoziation der 
Lahmung betrifft, so ist die Tatsache hervorzu- 
heben, daß es sowohl am Bein wie am Arm die 
im Vergleich zu ihren Antagonisten stärkeren 
Muskelgruppen sind, an denen wir bessere aktive 
Beweglichkeit und vermehrte Spannung beob- 
achten. Das gilt von dem Ileopsoas, dem Quadri- 
ceps, der Wadenmuskulatur am Bein, ebenso wie 
von den Beugern, Pronatoren und Innenrotatoren 
am Arm. Es ist nun verständlich, daß diese von 
vornherein stärker entwickelte Muskelgruppen auch 
früher und in vermehrtem Maße wieder aktiv be- 
weglich werden als ihre Antagonisten; es ist aber 
auch weiter begreiflich, daß, wenn überhaupt 
eine allgemeine Erhöhung des Muskeltonus in 
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den gelähmten Gliedern vorhanden ist, diese 
sich auch in den stärkeren und aktiv mehr in- 
nervierten Muskeln in höherem Maße ausprägen 
wird. Auf diese Weise können wir uns die 
Streckkontraktur am Bein, die Beugekontraktur 
am Arm bis zu einem gewissen Grade erklären. 
Daß das Bein überhaupt früher und in höherem 
Maße funktionsfähig wird als der Arm, beruht 
wohl darauf, daß die Unterbrechung der Pyra- 
midenbahn für die viel feiner koordinierten Be- 
wegungen des Armes und der Hand einen 
größeren Ausfall bedeutet als für die gröberen, 
mehr automatischen Bewegungen des Beines, für 
die sowohl die andere Hemisphäre als die Ersatz- 


bahnen der Pyramidenbahn eher vikariierend ein-' 


treten können. Ist die Pyramidenbahn auf der 
einen Seite unterbrochen, so ist ein Ersatz durch 
die andere kortikospinale Bahn denkbar, insofern 
es sich um Bewegungen handelt, die schon in 
der Norm unter dem Einfluß beider Hemisphären 
vor sich gehen. In der Tat sehen wir, daß bei 
der Hemiplegie gewisse Muskelgruppen fast immer 
von der Lähmung verschont bleiben. Dahin ge- 
hören die Kiefer-, Schlundmuskeln, meist auch 
die Rumpfmuskeln, die Augenschließmuskeln und 
die Augenmuskeln überhaupt, der Sternocleido 
mastoideus u. a. In geringerem Maße scheint 
eine solche bilaterale Innervation auch für die 
Beine zu bestehen, während die oberen Extremi- 
täten mit ihrer viel feineren Koordination durch 
die Aufhebung der Verbindung mit ihrer Hemi- 
sphäre schwer und dauernd geschädigt werden. 

Die anatomische Grundlage für den vikari- 
ierenden Einfluß der anderen Hemisphäre be- 
ruht auf der Tatsache, daß die Pyramidenkreuzung 
keine vollkommene ist, sondern ein Teil der 
Fasern ungekreuzt verläuft. Dadurch wird es 
auch erklärlichh daß bei Kapselapoplexie nicht 
nur die gekreuzte, sondern auch die gleichseitige 
Extremität in gewissem Grade geschädigt wird 
(Pitres, Friedländer). 

In den günstig verlaufenden Fällen von Hemi- 
plegie, bei denen eine vollkommene oder fast 
vollkommene Restitution der Lähmung eintritt, 
werden wir annehmen müssen, daß die Unter- 
brechung der Pyramidenbahn von vornherein 
keine vollkommene war. Es werden außerdem 
eine ganze Reihe von individuellen Umständen: 
Alter, Kräftezustand, Energie, Geschicklichkeit, 
Behandlung, vor allem aber auch die Grund- 
ursache der Erkrankung für den Grad der Resti- 
tution in Frage kommen. g 

Nach diesem allgemeinen Uberblick über die 
Art und das Zustandekommen der hemiplegischen 
Störung möchte ich dazu übergehen, auf ver- 
schiedene Einzelheiten, die auch für die Behand- 
lung von Wichtigkeit sind, Ihre Aufmerksamkeit 
zu lenken und ganz besonders mit dem Gang der 
Hemiplegiker mich zu beschäftigen. Ich will dabei 
das Bild einer mittelschweren Hemiple- 
gie zugrunde legen, wie es Sich etwa ein 
halbes Jahr nach dem Insult darstellt. 


An der oberen Extremität ist die Bewe- 
gungsstörung in den Fingern am 
stärksten ausgeprägt und nimmt nach der 
Schulter zu ab. Die Finger sind krallenartig 
nach Innen gebeugt, der Daumen ist ebenfalls 
stark gebeugt und in die Faust hineinge- 
preßt. Versucht man diese Kontraktur durch 
passive Streckung zu lösen, so gelingt dies wenn 
die Hand gestreckt ist, oder zwischen Beugung 
und Streckung steht, nur mit großer Kraft- 
anstrengung. Sehr leicht aber wird die Lösung, 
wenn man die Ansatzpunkte der Fingerbeuger 
einander nähert, d. h. die Hände in stärkere Beuge- 
stellung bringt. Ist diese Kontraktur, die sich 
sehr schnell von selbst wieder herstellt, gelöst, 
dann kann man sich überzeugen, daß wenigstens 
die vier Finger der Hand, der Daumen meist in 
geringerem Grade, aktiv gebeugt werden können, 
während beim Versuche der aktiven Streckung 
sofort die Beuger das Übergewicht bekommen 
und die Hand sich wieder schließt. Es gelingt 
nun aber häufig, und das möchte ich hier 
betonen, nachzuweisen, daß auch in den 
Fingerstreckern keine totale Lähmung 
besteht sondern eine solche nur durch die Beuge- 
kontraktur vorgetäuscht wird. Bringt man näm- 
lich, ich habe diesen Versuch sehr häufig mit Er- 
folg ausgeführt, drei von den vier Fingern, z. B. 
Zeigefinger, Ringfinger und kleinen Finger, passiv 
unter Überwindung der Kontraktur in Streckstel- 
lung, dann kann der Mittelfinger, wenn auch nur 
in geringem Grade, aktiv gestreckt werden. Man 
kann dabei deutlich beobachten, daß es sich nicht 
etwa um eine Mitbewegung des Fingers handelt, so- 
daß er der passiven Streckung der übrigen Finger 
folgte, sondern daß tatsächlich eine aktive Bewegung 
vorliegt. Das ist prinzipiell wichtig, da man bis- 
her immer angenommen hat, die Fingerstrecker 
seien vollkommen gelähmt; auch kann der er- 
wähnte Handgriff in der Bahnungstherapie gute 
Dienste leisten. 

Das Handgelenk steht gewöhnlich in Beuge- 
kontraktur dem Zuge der Fingerbeuger folgend, 
bei passiven Bewegungen ist sowohl bei Beugung 
als bei Streckung vermehrter Widerstand vor- 
handen, doch ist derselbe größer bei dem Ver- 
such passiver Streckung. Die aktive Beweglich- 
keit ist meist gering, die Streckung gelingt aber 
in der Regel etwas besser als die Beugung, 
während Abduktion und Adduktion unmöglich 
sind. Es liegen hier insofern komplizierte Ver- 
hältnisse vor, als ja bekanntlich die Handstrecker 
Synergisten der Fingerbeuger und die Handbeuger 
Synergisten der Fingerstrecker sind. So erklärt 
es sich, daß trotz der allgemeinen Beugekontraktur 
des Armes hier nicht die am meisten kontrakturierten 
Beuger, sondern ihre Antagonisten, die Synergisten 
der Fingerbeuger eine etwas bessere Leistung auf- 
weisen. 

Im Ellenbogengelenk beobachtet man 
gleichzeitig Beuge- und Pronationskontraktur. Bei 
passiver Streckung und Supination ist der Wider- 
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stand erheblich größer als bei passiver Beugung und 
Pronation. Letztere Bewegungen sind nach Lösung 
der Kontraktur aktiv möglich, bleiben aber wie 
überhaupt sämtliche aktivausführbaren Bewegungen 
meist an Exkursion und stets an Kraft erheblich 
unter der Norm zurück. Aktive Streckung des 
Vorderarmes und besonders aktive Supination 
können nur in geringem Maße und unter großer 
Anstrengung ausgeführt werden. Es ist aber 
bei der Verminderung der Leistung dieser Mus- 
keln stets in Betracht zu ziehen, daß es sich um 
a priori schwächere Muskelgruppen handelt und 
daß sie gegen die oft sehr intensive Hypertonie 
ihrer Antagonisten anzukämpfen haben, welche die 
aktive Bewegung erheblich erschwert. Beugung 
und Streckung im Ellenbogen erfolgt unter gleich- 
zeitiger Pronation des Vorderarmes und Abduk- 
tion des Oberarmes. 


Im Schultergelenk sind die Verhältnisse 
sehr wechselnd und zeigen nicht das typische 
Verhalten wie in den anderen Gelenken. In der 
Regel steht der Arm abduziert und nach innen 
rotiert. Mitunter findet sich in sonst leichten 
Fällen eine erhebliche Kontraktur an der Schulter, 
so daß bei dem Versuche den Oberarm passiv zu 
bewegen, sich ein starker Widerstand geltend 
macht. Die Lösung der Kontraktur ist dann mit- 
unter sehr schwierig und für den Patienten hoch- 
gradig schmerzhaft, so daß es nur ganz allmählich 
gelingt, den Arm beweglicher zu machen. In 
anderen sonst schwereren Fällen von Hemiplegie 
zeigt sich wieder eine auffallend geringe Hyper- 
tonie der Schultermuskeln, und passive Bewegungen 
können nach allen Richtungen ohne irgendwelchen 
Widerstand vorgenommen werden. Aktiv ist die 
Beweglichkeit bei stark ausgebildeter Kontraktur 
im Schultergelenk gering, im übrigen sind die 
Muskeln, bei denen sich stärkere Hypertonie nach- 
weisen läßt, auch hier in geringerem Grade ge- 
lähmt als ihre Antagonisten. Dementsprechend 
gelingt die aktive Bewegung des Oberarmes nach 
hinten und außen sowie die Innenrotation besser 
als die Bewegung in entgegengesetzter Richtung. 


Ganz regelmäßig findet sich eine erhebliche 
Schwächung der Portio media des Cucullaris auf 
der kranken Seite. Die Schulter steht hier fast 
immer tiefer und kann nur mit Mühe und unvoll- 
kommen gehoben werden. 


Die hauptsächlichsten Bewegungsstörungen des 
Beines habe ich bereits oben erwähnt. Es sind 
dies: größere Hypertonie und bessere aktive Be- 
weglichkeit in den Beugern, Innenrotatoren und 
Adduktoren des Oberschenkels, den Streckern des 
Unterschenkels, den Plantarflexoren des Fußes, 
dagegen ausgesprochene Lähmung (der Tonus 
kann trotzdem gegenüber der Norm resp. der ge- 
sunden Scite auch in diesen Muskeln verstärkt 
sein) in ihren Antagonisten. Am auffallendsten 
ist die geringere aktive Beweglichkeit der Unter- 
schenkelbeuger und der Dorsalflexoren des Fußes; 
beim Versuche, das Bein im Knie passiv zu beugen 


oder den Fuß dorsal zu flektieren, besteht ver- 
mehrter Widerstand. 

Ich möchte aber dann Ihre Aufmerksamkeit 
noch auf weitere Einzelheiten richten, die für die 
Erklärung der Anomalien des Ganges von Wichtig- 
keit sind. Was zunächst die Dorsalflexion des 
Fußes betrifft, so finden wir bei Hemiplegikern 
ganz regelmäßig, daß die aktive Beweglichkeit im 
Tibialis anticus der gleichzeitig Adduktor des 
Fußes und Heber des inneren Fußrandes ist, in 
stärkerem Maße wiederkehrt als im Extensor digi- 
torum und in den Peroneis, die neben der Dorsal- 
flexion den äußeren Fußrand heben und den Fuß 
abduzieren. Wir haben hier eine Dissoziation der 
Synergisten im Widerspruch zu der sonst zu- 
treffenden Beobachtung Mann's, daß es sich bei 
der Hemiplegie nicht um die Lähmung einzelner 
Muskeln sondern funktionell zusammengehöriger 
Muskelgruppen handelt. Aus diesem Überwiegen 
des Tibialis anticus in Verbindung mit der Hyper- 
tonie der Wadenmuskulatur resultiert die charak- 
teristische Stellung des Fußes. Der Fuß steht in 
Varo-equinus-Stellung, ist plantarflektiert, adduziert 
und nach außen rotiert. Versucht der Patient 
ihn aktiv zu heben, so gelingt dies entweder gar 
nicht oder in der Weise, daß hauptsächlich der 
innere Fußrand gehoben wird. 

Dann möchte ich noch mit einigen Worten auf 
das Verhalten der Zehen eingehen, die in den 
bisherigen Besprechungen der hemiplegischen Be- 
wegungsstörungen nur wenig Beachtung gefunden 
haben. Nimmt man bei einem Hemiplegiker 
passive Bewegungen der Zehen vor, so findet man, 
wie ich dies schon früher erwähnt habe, fast 
ausnahmslos eine wesentlich stärkere 
Hypertonie in den Streckern alsin den 
Beugern. Diese Hypertonie ist in dem Extensor 
hallucis longus am stärksten ausgeprägt, aber auch 
in den anderenZehen deutlich nachweisbar. Oft 
springen die gespannten Strecksehnen deutlich 
am Fußrücken hervor. Während die passive Beu- 
gung der Zehen auf erheblichen Widerstand stößt, 
ist der Widerstand bei passiver Streckung geringer. 
Was die aktive Bewegung betrifft, so ist in manchen 
Fällen weder Beugung noch Streckung aktiv mög- 
lich, häufiger nur die letztere, während die Zehen 
nicht gebeugt werden können. Sehr oft tritt 
Zehenextension als Mitbewegung auf, so daß bei 
jedem Versuch, das Bein zu innervieren, besonders 
bei den schwierigeren Aufgaben wie Kniebeugung 
und Dorsalflexion des Fußes, unwillkürlich eine 
Streckung der Zehen, besonders der großen Zehe 
erfolgt. Für den Gang hat dies, wie wir gleich 
sehen werden, eine besondere Bedeutung. 

Die Kenntnis des hemiplegischen Ganges 
ist in neuerer Zeit namentlich durch die Arbeiten 
von Jendrassik und Marinesco crheblich ge- 
fördert worden. Besonders hat letzterer unter Be- 
nutzung des Kinematographen über viele bisher 
nicht bekannte Details dieser pathologischen Gang- 
art interessante und wichtige Aufschlüsse gegeben. 
Die Fehler, die der Hemiplegiker beim Gehen 
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macht, sind in der Hauptsache durch vier Momente 
bedingt: 

I. Durch die Streckkontraktur im Knie bzw. 
die Unfähigkeit oder mangelhafte Fähigkeit, 
den Unterschenkel gegen den Oberschenkel 

zu beugen. 

2. Durch die Kontraktur der Wadenmuskulatur 
bzw. die Equinovarusstellung des Fußes und 
die Unfähigkeit den äußeren Fußrand zu 
heben und den Fuß zu abduzieren. 

3. Durch die Schwäche des Beines in toto, die 
den Patienten veranlaßt, das Gewicht des 
Körpers möglichst dem anderen gesunden 
Beine anzuvertrauen. 

4- Durch die mangelhafte Fähigkeit der Zehen- 
bewegung, sowie die Neigung der Zehen, 
in Streckkontraktur überzugehen. 


Dazu kommt die fehlerhafte Haltung der 
oberen Extremität, der Tiefstand der Schulter der 
gelähmten Seite, die Beugekontraktur im Ellen- 
bogen und in den Fingern, welche in der Regel 
bei dem Versuche, die untere Extremität zu 
innervieren, noch verstärkt wird. 

Im einzelnen resultieren daraus für den Gang 
bei typischen Fällen abgelaufener cerebraler Hemi- 
plegie folgende hauptsächlichen Fehler, wenn 
auch jeder einzelne Fall mehr oder weniger 
große Abweichungen von diesem Schema zeigt. 


I. Der Patient hat die Neigung, beim Vorwärts- 
gehen das kranke Bein vorzusetzen, das ge- 
sunde nachzuziehen, während umgekehrt 
beim Rückwärtsgehen das gesunde Bein 
zuerst rückwärts tritt, während das kranke 
folgt. Es geschieht dies, um das Körper- 
wicht möglichst auf dem gesunden Bein 
ruhen zu lassen. Aus diesem Grunde ist 
auch in der Regel die Schrittlänge des 
kranken Beines länger als die des gesunden. 

2. Der Oberschenkel wird beim Vorsetzen des 
kranken Beines abnorm hoch in der Hüfte 
gehoben. Dies geschieht, um die mangel- 
hafte oder ganz fehlende Beugung des Knie- 
gelenkes und die Spitzfußstellung des 
Fußes zu kompensieren resp. das Schleifen 
der Fußspitze auf dem Erdboden zu ver- 
hindern. 

3. Um diese Kompensation zu ermöglichen, 
wird außerdem die Hüfte der kranken Seite 
gehoben, das Becken schiefgestellt, das kranke 
Bein in der Hüfte abduziert und im Bogen 
um das gesunde Bein herumgeführt. 

4. Wenn das kranke Bein, um vorwärts zu 
schwingen, den Boden verläßt, so wird der 
Fuß nicht in normaler Weise abgewickelt, 
hauptsächlich weil die für diese Bewegung 
notwendige Mitwirkung der Zchen ausbleibt 
und in dem Moment, wo sich die Zehen 
dem Fußboden anlegen sollen, Streckstellung 
eintritt. 

. Während das kranke Bein pendelt, wird die 
Fußspitze wenig oder gar nicht gehoben, 


ww 


der Hacken steht wesentlich höher als die 
Fußspitze, die sich nach innen dreht; erfolgt 
eine Hebung, so geschieht sie im wesent- 
lichen mittels des Tibialis anticus, der innere 
Fußrand wird mehr gehoben als der äußere. 
6. Wird der kranke Fuß aufgesetzt, so erfolgt 
dies nicht, wie unter normalen Verhältnissen, 
zuerst mit dem Hacken, sondern die Spitze 
berührt zuerst den Boden. Die Fußspitze 
sieht nicht, wie normal, nach vorn oder 
außen, sondern sie ist nach innen gedreht, 
zum Teil durch die mangelhafte Abduktion 
des Fußes, zum Teil durch die Innenrota- 
tion des ganzen Beines. Das Gewicht des 
Körpers liegt entsprechend der Innenrotation 
des Fußes mehr auf dem äußeren als auf 
dem inneren Fußrand, so daß der Fuß leicht 
nach innen umknickt. Auch wird der Fuß 
in der Regel zu weit nach außen aufgesetzt. 

7. Der Rumpf macht infolge der Hebung der 

kranken Hüfte beim Vorsetzen des Beines 
eine Schwenkung nach außen; beim Vor- 
setzen des gesunden Beines wird der Rumpf 
mehr als normal nach vorn gebeugt, um 
das kranke Bein möglichst schnell zu ent- 
lasten. Dagegen folgt der Rumpf beim Vor- 
setzen des kranken Beines nicht in normaler 
Weise, sondern bleibt aufrecht oder wird 
sogar nach rückwärts gebeugt. 

Beim Rückwärts- und Seitwärtsgehen machen 
sich natürlich die genannten Fehler auch in ent- 
sprechender Weise bemerkbar. Besonders charak- 
teristisch ist das Schleifen des Fußes, wenn beim 
Seitwärtsgehen das kranke Bein vorangeht, das 
gesunde folgt. 

Auf weitere Einzelheiten möchte ich hier 
nicht eingehen, da ich nur beabsichtigte, die 
hauptsächlichsten Koordinationsfehler anzuführen. 

Ich komme jetzt zur Therapie. Der Satz „Qui 
bene diagnoscit bene curat“ gilt auch für die Be- 
handlung der Bewegungsstörungen, ganz besonders 
in dem Sinne, daß nur ein sorgfältiges Studium 
der Koordinationsanomalien in ihren Details eine 
rationelle Behandlung ermöglicht. Von der Kausal- 
therapie, die ja selbstverständlich immer in erster 
Reihe stehen muß, will ich hier nicht sprechen, 
sondern mich auf die symptomatische Behandlung 
der Lähmung als solche beschränken. Die haupt- 
sächlichen Mittel, die wir zur Verfügung haben, 
sind die Bewegungstlherapie im weitesten Sinne 
des Wortes (passive Bewegungen, Massage, 
Förderungsbewegungen, Widerstandsbewegungen, 
UÜbungsbehandlung), in zweiter Reihe die Elektri- 
zität, endlich zur Unterstützung dieser Methoden 
Bäder, Waschungen u. dgl. Ich halte auf Grund 
meiner Erfahrungen die Bewegungstherapie für 
die bei weitem wichtigste Behandlungsform der 
Hemiplegie. 

Für das erste Stadium nach dem Insult — 
die Behandlung soll, wenn auch in sehr vor- 
sichtiger und schonender Weise, so früh als 
irgend möglich beginnen — kommen hauptsäch- 
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lich passive Bewegungen in Betracht. Es ist 
dabei von vornherein der ja allerdings erst später 
in die Erscheinung tretende Lähmungstypus der 
Hemiplegie insofern zu berücksichtigen, als diese 
Bewegungen in erster Reihe diejenigen Muskel- 
gruppen betreffen sollen, in denen sich erfahrungs- 
mäßig hauptsächlich die Hypertonie entwickelt. 
Für die Ausführung dieser Behandlung ist es vor 
allem wichtig, stets an dem Grundsatze festzu- 
halten, daß die Bewegungen langsam und schonend 
ohne jede Anwendung von Gewalt vorzunehmen 
sind. Das gilt nicht nur für die ersten Stadien 
der Krankheit, wenn es sich darum handelt, 
prophylaktisch die Ausbildung der Kontraktur 
hintanzuhalten, sondern auch für die Anwendung 
passiver Bewegungen bei bereits bestehender 
Hypertonie. Wird von dieser Regel abgewichen, 
so läuft man Gefahr, gerade das Gegenteil von 
dem zu erreichen, was man beabsichtigt. Wir 
können uns an jedem Hemiplegiker leicht davon 
überzeugen, daß jeder Versuch, die Kontraktur 
mit Gewalt zu lösen, mit einer Steigerung der 
Hypertonie beantwortet wird. Auch wirkt es 
nach meiner Erfahrung nicht günstig, wenn die 
passiven Bewegungen zu oft widerholt werden. 
Vier bis fünf vorsichtige Bewegungen in jedem 
der in Betracht kommenden Gelenke sind in der 
Regel ausreichend. Zweckmäßig ist es dagegen, 
diese Übungen mehr als einmal am Tage, etwa 
morgens und abends, vorzunehmen. Die Technik 
bei der Ausführung derartiger Bewegungen, ent- 
sprechende Lagerung, Fixierung des unbewegten 
Teiles usw., kann wohl als bekannt vorausgesetzt 
werden. 

Nicht leicht ist es, die Frage zu beantworten, 
was diese passive Gymnastik für die Verhütung 
und Beseitigung der Hypertonie zu leisten imstande 
ist. Ich habe nach meiner Erfahrung den Ein- 
druck, daß diese Behandlung sowohl prophylak- 
tisch wie therapeutisch von Nutzen ist, wenn 
man auch in schweren Fällen weder darauf rechnen 
kann, die Ausbildung der Hypertonie zu ver- 
hindern, noch die bereits bestehende Kontraktur 
auf diese Weise zu beseitigen. Daß sich be- 
sonders die Schultergelenkkontraktur in den Fällen, 
die von vornherein systematisch mit passiven Be- 
wegungen behandelt worden sind, in geringerem 
Grade auszubilden pflegt, als bei den nicht be- 
handelten Fällen, scheint mir auf Grund mehr- 
facher Beobachtungen wahrscheinlich. Ich habe 
ferner auch bei alten Hemiplegikern mit sehr 
ausgeprägter Hypertonie unzweifelhaft eine ge- 
wisse Besserung der Kontraktur auf diese Weise 
erreichen können: freilich darf man da seine 
Hoffnung nicht zu hoch spannen. Geringere 
Grade von Hypertonie gerade in relativ frischen 
Fällen werden auffallend gebessert. 

Was dieMassage betrifft, so möchte ich ihren 
Wert nicht allzuhoch veranschlagen. Durch 
schematische Anwendung der Massage wie der 
Elektrizität, auf die ich später noch zu sprechen 
komme, kann insofern direkt geschadet werden, 


als man dabei Gefahr läuft, die Hypertonie zu 
steigern. Daß eine energische Muskelmassage im 
Sinne der Erhöhung des Muskeltonus wirkt oder 
doch wirken kann, ist wohl nicht zu bezweifeln 
und auch experimentell festgestellt. Daher ist 
es prinzipiell falsch, hypertonische Muskeln zu 
massieren. Man beschränke also die Massage 
lediglich auf die Prädilektionsmuskeln, die Strecker 
des Vorderarmes und die Fingerstrecker, die 
Beuger des Unterschenkels, Dorsalflexoren des 
Fußes usw. Eine solche Lokalisierung der Massage 
ist aber technisch nicht leicht und die Laien- 
masseure, denen ja leider noch immer die Massage 
in solchen Fällen vielfach anvertraut wird, sind 
bei ihrer mangelhaften Vorbildung dieser Aufgabe 
kaum gewachsen. Da wird die ganze Extremität 
kritiklos mit möglichster Kraft massiert und das 
Resultat ist — besonders am Arm -— nicht selten 
eine Steigerung der Kontraktur. Wird die Massage 
nur auf die Prädilektionsmuskeln beschränkt, dann 
kann sie nützlich wirken, wenn auch nur als 
Unterstützungsmittel der anderen wichtigeren 
Methoden. 


Ich komme dann zur Beschreibung der aktiven 
Bewegungstherapie,diein der Behandlung der 
hemiplegischen Störung die erste Stelle einnimmt. 
Bewegungsstörungen werden ja schon seit längerer 
Zeit heilgymnastisch behandelt, wenn auch die 
Popularisierung dieser Methode, besonders in 
Deutschland, erst von der Zeit der Einführung 
der Zander'schen Apparate datiert. Daß es 
mittels der dosierten aktiven Widerstandsbewegung 
gelingt, paretische Muskeln allmählich wieder 
leistungsfähiger zu machen, in ihrer Innervation 
zu fördern und zu kräftigen, ist wohl jetzt allge- 
mein anerkannt. Diese heilgymnastische Behandlung 
hat aber in neuerer Zeit eine wesentliche Erweite- 
rung und Bereicherung erfahren durch Einführung 
der koordinatorischen Gymnastik, die 
es sich zur Aufgabe stellt, das richtige Zusammen- 
arbeiten der verschiedenen Muskelgruppen auf 
dem Wege der Übung (bahnende Übungstherapie 
Goldscheider's) wieder herzustellen. Dicse 
UÜbungsbehandlung im engeren Sinne kommt nun 
durchaus nicht nur für zentripetale Lähmungen, 
als deren Typus die tabische Ataxie gelten kann, 
sondern auch für die zentrifugalen, ganz besonders 
für diejenigen Lähmungen in Betracht, die auf 
Läsion der kortikospinalen motorischen Bahn be- 
ruhen. 


Gerade durch die Kombination der heilgym- 
nastischen Behandlung (Kraftübung) mit einer 
solchen Übungstherapie (Koordinationsübung) kann 
bei Lähmungsformen, wie der hemiplegischen, viel 
erreicht werden; es gelingt auf diese Weise jeden- 
falls weit bessere Resultate zu erzielen, als wenn 
man sich darauf beschränkt, die Patienten sche- 
matisch an Apparaten üben zu lassen. 


Wie mit den passiven Bewegungen soll auch 
mit den aktiven Übungen möglichst zeitig be- 
gonnen werden. Zunächst muß der Patient unter 
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Anspannung des Willens und der Aufmerksam- 
keit immer wieder versuchen, die gelähmten 
Muskelgruppen und zwar zunächst diejenigen zu 
innervieren, in denen sich erfahrungsgemäß 
die aktive Beweglichkeit zuerst wieder herstellt. 
Sobald sich die ersten Spuren der Wieder- 
kehr der Motilität in einzelnen Muskelgruppen 
zeigen, sind die betreffenden Bewegungen — zu- 
nächst im Bette — mehrfach zu wiederholen und 
spater durch Einschaltung eines allmählich ge- 
steigerten Widerstandes zu kräftigen. Die „Willens- 
bahnung“ kann dadurch erleichtert werden, daß 
wir dem betreffenden Patienten die Bewegung 
vormachen oder daß er dieselbe gleichzeitig mit 
der nicht gelahmten Extremität ausführt. Auch 
die Entlastung von der Eigenschwere der Glieder 
durch geeignete Apparate (Goldscheider) oder 
durch Vornahme der Bewegungen im Bade 
(v. Leyden, Goldscbeider) leistet in diesem 
Stadium oft gute Dienste. Von vornherein muß 
man dabei darauf bedacht sein, auch die Koordi- 
nationsichler zu bekämpfen: z. B. soll der Patient 
es lernen, den Arm im Ellenbogen zu beugen, 
ohne daß dabei der Oberarm abduziert und der 
\Vorderarm proniert, den Fuß dorsal zu flektieren, 
ohne daß dabei der innere Fußrand gehoben 
wird usw. Bildet sich die Lähmung des Armes 
zurück, so muß der Patient dazu angehalten 
werden, so früh als irgend möglich den kranken 
Arın zu brauchen und nicht die täglichen Ver- 
richtungen lediglich mit dem gesunden Arme 
auszuführen. In günstigen Fällen kommen dann 
besondere koordinatorische Übungen, namentlich 
fur den Gebrauch der Hände, der Finger in Be- 
tracht, wobei, wenn es sich um die rechte Hand 
handelt, auf die Wiedererlangung des Schreibens 
in erster Reihe Gewicht zu legen ist. Selbstver- 
stindlich muß mit diesen Übungen die gymna- 
stische Behandlung durch passive Bewegungen 
und Widerstandsbewegungen stets Hand in Hand 
gehen; bei letzteren sind die Prädilektionsmuskeln 
besonders zu berücksichtigen. 

Von noch größerer Wichtigkeit ist die Be- 
wegungstherapie für die untere Extremität, weil 
es hier in den allermeisten Fällen gelingt, ver- 
haltnismäßig günstige Resultate zu erzielen, 
während die Lähmung des Armes viel ungünstigere 
Chancen bietet. Es genügt durchaus nicht, daß 
man die Patienten \Widerstandsbewegungen vor- 
nehmen läßt, sondern gerade hier erwächst auch 
der UÜbungsbehandlung im engeren Sinne ein 
reiches und lohnendcs Feld. Man darf sich nicht 
damit zufrieden geben, daß der Hemiplegiker 
uberhaupt dazu gelangt, sich wieder fortzubewegen, 
sondern er muß es auch lernen, richtig zu gehen. 
Für diesen Zweck sind systematische Steh- und 
Gehübungreen uncrläßlich. Besonders die Übungen 
im Stehen werden durch die Benutzung des 
Spiegels, auf dessen Benutzung für die Ubungs- 
behandlung ich bereits früher hingewiesen habe, 
wesentlich erleichtert, weil dann der Patient sich 
viel besser überzeugen kann, welche koordinato- 


rischen Fehler er macht und es schneller lernt, 
dieselben zu korrigieren. 


Von Übungen im Stehen und Gehen 
kommen namentlich die folgenden in Betracht: 


I. Aufstehen und Niedersetzen. 

2. Abwechselnd Hackenheben und -Senken. 

3. Abwechselnd Füße heben, um das kranke 
Bein daran zu gewöhnen, die Körperlast zu 
tragen. 

4. Beugen des Unterschenkels im Stehen, ohne 
dabei den Oberschenkel zu heben. 

5. Kniehüftbeugen, wobei darauf zu achten ist, 
da auch das Knie aktiv gebeugt und nicht 
nur der Oberschenkel gehoben wird. Gleich- 
zeitig ist der Fuß dorsal zu flektieren unter 
möglichster Hebung des äußeren Fußrandes. 

6. Die Füße werden abwechselnd nach vorn, 
nach der Seite, nach rückwärts gesetzt und 
wieder an den anderen Fuß herangezogen, 
unter Korrektur der früher erwähnten koor- 
dinatorischen Fehler. 

7. Seitwärtsechen, wobei, wenn das Gehen 
nach der gesunden Seite erfolgt, besonders 
darauf zu achten ist, daß das kranke Bein 
im Knie gebeugt und der Fuß dorsal flek- 
tiert wird, um das Schleifen der Fußspitze 
zu vermeiden. 

Ss. Vorwärts- undRückwärtsgehen „nach Zählen“, 
indem ein Fuß vorwärts- resp. rückwärts ge- 
setzt, der andere nachgezogen wird, dann in 
der normalen Weise: abwechselnd ein Fuß 
vorresp. hinter den anderen. Zunächst müssen 
die Patienten es lernen, bei dem Vorwärts- 
gehen das gesunde, nicht das kranke Bein 
vorzusetzen, dagegen beim Rückwärtsgehen 
das kranke Bein zuerst zu setzen. 

9. Gehen über Hindernisse. 

Io. Stufen Auf- und Abgehen. 

Il. Wendungen usw. 

Bei allen diesen Übungen muß auf die richtige 
Haltung des Rumpfes besonders geachtet werden. 
Ebenso sind Haltungsfehler der oberen Extremität, 
die beim Gang noch zuzunehmen pflegen, mög- 
lichst zu korrigieren. Die Patienten müssen immer 
wieder aufgefordert werden, die kranke Schulter 
zu heben, den Arm im Ellenbogen zu strecken usw. 
Der Zahl und Dauer nach sind die Übungen dem 
Kräftezustand des Patienten sorgfältig anzupassen 
und unter ständiger persönlicher Aufsicht des 
Arztes vorzunehmen. 


Diese Übungsbehandlung im engeren Sinne wird 
kombiniert mit der Vornahme passiver und aktiver 
Bewegungen (Widerstandsbewegungen); letztere 
werden zweckmäßig an Apparaten (Zander, Herz) 
ausgeführt, die eine genaue Dosierung und all- 
mähliche Zunahme des Widerstandes ermöglichen, 
können aber auch manuell vorgenommen werden. 
Die Prädilektionsmuskeln sind bei diesen Übungen 
in erster Linie zu berücksichtigen. Sogenannte 
Förderungsapparate (Herz), bei denen die Be- 
wegung durch eine Schwungmasse reguliert wird, 
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leisten besonders in den ersten Stadien der Be- 
handlung sehr gute Dienste. 

Ich möchte dann noch mit einigen Worten auf 
die Elektrotherapie eingehen, die in Verbin- 
dung mit einer rationellen Bewcgungstherapie die 
Wiederherstellung der aktiven Bewegungsfähigkeit 
der Muskeln entschieden zu fördern imstande ist. 
Es ist von verschiedenen Seiten (Mann, Lazarus) 
darauf hingewiesen worden, daß es notwendig ist, 
einen Unterschied zu machen in der Behandlung 
der gelähmten Agonisten und ihrer hypertonischen 
Antagonisten. Die ersteren sollten mit mehr 
irritativen, die anderen mit sedativen Methoden 
behandelt werden. Nach meiner Erfahrung ist 
am zweckmäßigsten die elektrische Behandlung 
lediglich auf die Prädilektionsmuskeln zu be- 
schränken. Am meisten hat sich mir hier die labile 
Behandlung mittels des galvano-faradischen Stromes 
(gemischter Strom nach de Watteville) bewährt. 
Daß es mittels der Elektrizität möglich ist, die 
sonst gelähmten Muskeln zur Kontraktion zu 
bringen, hat durchaus nicht nur eine suggestive 
Bedeutung; man kann sich nicht selten davon 
überzeugen, daß mit der Auslösung von Muskel- 
kontraktionen ein direkter bahnender Effekt ver- 
bunden ist, indem der Patient zuweilen unmittel- 
bar nach der elektrischen Behandlung imstande 
ist, Muskeln willkürlich zu innervieren, die vorher 
vollkommen gelähmt waren. Ich habe das z. B. 
bezüglich der Dorsalflexion des Fußes wiederholt 
beobachtet. Ob und inwieweit die „zentrale“ Be- 
handlung der Hemiplegie, die galvanische Behand- 
lung des Kopfes, einen therapeutischen Wert hat, 
muß dahingestellt bleiben; jedenfalls sollte dieselbe 
nur von solchen Ärzten ausgeführt werden, die 
über das erlorderliche Inventarium (genau abge- 
stufter Rheostat zum Ein- und Ausschleichen des 
Stromes usw.) und überhaupt über spezielle clektro- 
therapeutische Erfahrung verfügen. 

Lauwarme Bäder können bei Hemiplegikern 
gute Dienste leisten, besonders auch, wie oben 
erwähnt, zur Vornahme aktiver Bewegungen im 
Bade. Jedoch ist bezüglich der Temperatur und 
Dauer immer Vorsicht geboten. Regelmäßige 
Waschungen der Extremität mit temperiertem 
Wasser oder spirituösen Flüssigkeiten sind zu 
empfehlen. 

Auf die orthopädische Behandlung der cere- 
bralen Hemiplegie kann ich hier nicht eingehen. 
Es ist vielfach versucht worden, mittels ortho 
pädischer Apparate einerseits die Funktion ge- 
lähmter Muskeln zu ersetzen oder zu unterstützen, 
andererseits der Kontraktur entgegenzuarbeiten. 
Daß auf diesem Wege etwas geleistet werden 
kann, ist nicht zu bezweifeln, doch habe ich regel- 
mäßig die Erfahrung gemacht, daß die Patienten 
schon nach kurzer Zeit die Benutzung der Apparate 
wieder einstellen. 

Wenn es auch nicht immer gelingt, den be- 
dauernswerten hemiplegischen Patienten in solchem 
Maße wie es wünschenswert wäre, zu helfen, 
so kann bei genauer Kenntnis des hier vorliegenden 


Lähmungstypus und bei Beherrschung und rich- 
tiger Verordnung der in Betracht kommenden 
therapeutischen Methoden doch von seiten des 
Arztes viel geschehen, um die Rückbildung der Läh- 
mung zu fördern und den Kranken ein erträg- 
liches Dasein zu ermöglichen. Gerade die cere- 
brale Hemiplegie bildet von allen zentralen Läh- 
mungen nach meiner Erfahrung in dieser Hinsicht 
die dankbarste Aufgabe und es sollte in keinem 
Falle unversucht bleiben, ihre Behandlung ener- 
gisch und zielbewußt in Angriff zu nehmen. 


3. Über Unterrichtskurse in praktischer 
Diätetik. 
Von 
Prof. Dr. H. Strauß in Berlin. 


Mit Recht hat man im letzten Dezennium die 
hohe Bedeutung der physikalisch-diätetischen Heil- 
methoden in der Medizin immer mehr gewürdigt 
und anerkannt und auch für den praktischen Unter- 
richt der werdenden und ausgebildeten Ärzte in den 
physikalischen Heilmethoden neuerdings an zahl- 
reichen Orten ausreichend Sorge getragen. Nicht 
in gleichem Maße ist das letztere jedoch bisher 
für den Unterricht der Ärzte in der praktischen 
Diätetik geschehen. Denn z. Z. werden an ver- 
schiedenen Universitäten fast nur theoretische 
Vorlesungen auf dem Gebiete der Diätetik ge- 
halten, die, wie vor einiger Zeit Moritz!) und 
Jürgensen?) mit Recht ausgeführt haben, für 
die überwiegende Mehrzahl der Arzte nicht ge- 
nügen, um ihnen die für das praktische Handeln 
notwendigen Kenntnisse der Zusammensetzung 
und Wirkung der einzelnen Speisen bei den ver- 
schiedenen Krankheiten zu geben. So kommt es, 
daß selbst der tüchtigste Arzt zuweilen Schwierig- 
keiten vorfindet, wenn er unter Berücksichtigung 
der Gewohnheiten, der Geschmacksrichtung und 
der Toleranz des Magen- und Darmkanals dem 
Patienten die zur Bekämpfung einer bestimmten 
Krankheit gecignete Ernährung verabreichen soll. 
Das was der medizinische Unterricht bisher auf 
dem vorliegenden Gebiete geleistet hat, ent- 
spricht, wenn wir die Verhältnisse in der Phar- 
makologie zum Vergleich heranziehen — mit 
wenigen alsbald zu besprechenden Ausnahmen — 
nur der Pharmakodynamik („Sitodynamik“), 
dagegen ist -— um bei dem Vergleich zu 
bleiben — der Unterricht des Arztes in der 
„Sitognosie“ bis jetzt ein nur mangelhafter. 
Meines Wissens sind in Deutschland praktische 
Kochkurse für Studierende und Arzte 
überhaupt nur von Moritz (in München und in 


Greifswald) im Rahmen des Universitätsunter- 


!) Moritz, Zeitschr. f. diätet. u. physikal. Ther. Bd. VE 
?| Jürgensen, ibid. Bd. VIH und Bd. IX. 
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Denn 
ich nach derselben 


richts '!) mit Erfolg durchgeführt worden. 
die eigenen Versuche, dic 
Richtung schon seit einer Reihe von Jahren 
bei Gelegenheit meiner seit 1897 gehaltenen 
Publice-Vorlesungen über „Diätbchandlung innerer 
Krankheiten“ gemacht habe, haben sich infolge 
der Beschränkung der mir für den l.ehrzweck 
zur Verfügung gewesenen küchentechnischen 
Hilfsmittel meist nur in engen Grenzen bewegen 
müssen. Ich habe mich infolgedessen bei meinen 
vor Studierenden gehaltenen Vorlesungen meist 
auf nur wenige Demonstrationen in der sito- 
logischen Technik beschränkt und dafür um 
so größeren Wert auf die Demonstration von 
Rohstoffen, Suppenmehlen, Nährpräparaten, ver- 
schiedenen Milcharten usw. gelegt, weil ich immer 
die Erfahrung machte, daß die Kenntnisse, die 
der Mediziner in den klinischen Semestern in 
küchentechnischen Fragen besitzt, in der Regel 
erstaunlich gering waren. Mit großer Freude 
folgte ich deshalb im Frühjahr 1904 der Auf- 
forderung des Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen, einen prakti- 
schen Kursus der Diätetik und der 
ärztlichen Kochkunst im Rahmen der ärzt- 
lichen Fortbildungskurse des Sommersemesters 
1904 abzuhalten. Wenn ich mir hier erlaube, 
über die Anlage dieses Kursus kurz zu berichten, 
so entnehme ich die Anregung hierzu einer 
jüngst in der Zeitschr. f. diätet. und physikal. 
Therapie erschienenen Mitteilung von Jürgensen- 
Kopenhagen, in welcher dieser um die Verbrei- 
tung diätetischer Kenntnisse in Arztekreisen 
außerordentlich verdiente Autor die Grundsätze 
entwickelt, nach welchen er selbst im vergan- 
genen Winter einen ärztlichen Kochkurs in Kopen- 
hagen veranstaltet hat. 

Die Erfahrungen, die ich in meinem Kurse zu 
machen Gelegenheit hatte, geben mir nur in 
wenigen Punkten Anlaß, andere Anschauungen als 
Jürgensen zu äußern, weil der von mir gewählte 
Lehrgang in den meisten Punkten mit dem von 
Jürgensen befolgten übereinstimmt. Dies ist 
einerseits durch die Natur der Sache begründet, 
andererseits vielleicht auch zum Teil dadurch, daß 
Herr Professor Jürgensen die Liebenswürdig- 
keit hatte, mich vor Beginn seines Kursus über 
einige Erfahrungen zu befragen, die ich in meinem 
Kurs zu machen Gelegenheit hatte. 

Auch ich habe meinen Kursus in 10 Doppel- 
stunden durchgeführt. Die erste Stunde galt einem 
theoretischen Vortrage, der wesentlich eine Dar- 
stellung der Wirkungen und Indikationen der 
einzelnen Nahrungsmittel bei bestimmten Krank- 
heiten (Sitodynamik) zum Ziel hatte, während die 
zweite Stunde den praktischen Demonstrationen 
(Sitognosie) gewidmet war. Eine Teilung der 
Arbeit in der hier angeführten Form wurde 


l) Von privater Seite sind allerdings in Berlin schon 
früher durch den Lette-Verein und das Pestalozzi-Froebel- 
Haus Kochkurse für Ärzte veranstaltet worden. 


dadurch erleichtert, daß das Kuratorium des 
hiesigen Lette-Vereins dem Zentralkomitce für 
das ärztliche Forbildungswesen den amphi- 
theatralisch gebauten Hörsaal für Chemie, der 
einen großen, mit mehreren Gashähnen und Aus- 
güssen versehenen Arbeitstisch enthält, gegen 
ein mäßiges Entgelt zur Verfügung stellte und 
daß auch die bewährte Leiterin der Haushaltungs- 
und Kochschule der genannten Anstalt, Fräulein 
Hannemann, sich in liebenswürdigster Weise 
erbot, den küchentechnischen Teil im Anschluß 
an meinen Vortrag zu übernehmen. So konnte 
einerseits eine strenge Teilung der beiden hinter- 
einander folgenden Unterrichtsstunden, andcrer- 
scits durch eine bestimmte Anlage des Lehrgangs 
und durch eine vorherige Besprechung des für 
die kommende Stunde beabsichtigten Lehrstoffes 
ein mehr oder weniger inniger Zusammenhang 
zwischen der ersten und zweiten Stunde ermög- 


licht und — wie ich auf Grund der gemachten 
Erfahrungen wohl sagen darf — auch erreicht 
werden. In der geschilderten Anlage des Lehr- 


gangs stimmen also die von mir befolgten Grund- 
sätze mit denjenigen von Jürgensen überein, es 
wich jedoch die von mir befolgte Wahl und Dar- 
stellung des Lehrgegenstandes von derjenigen 
Jürgensen's etwas ab. 

Auf Grund der bei meinen vor Studierenden 
gehaltenen Vorlesungen immer wieder gemachten 
Erfahrung, daß Vorträge über allgemeine 
Diätetik für die Hörer weniger Reiz besaßen, als 
solche über spezielle Diätetik, sowie auf Grund 
der Erwägung, daß das Interesse des Arztes 
mit vollem Recht vorwiegend den Fragen der 
spezicllen Diätetik gilt, machte ich den Versuch, 
eine Darstellung der speziellen Diätetik — 
nicht, wie Jürgensen, der allgemeinen 
Diätetik — mit der in der darauf folgenden Stunde 
von Fräulein Hannemann erläuterten küchen- 
technischen Demonstration zu verbinden. Zu 
einem solchen Versuch veranlaßte mich u. a. 
auch die Erfahrung, daß beim Unterricht der 
Studierenden in den Vorlesungen über Physio- 
logie und bei Gelegenheit der klinischen Demon- 
strationen — besonders von Verdauungs-, Nieren- 
und Stofftwechselkranken — Fragen der allge- 
meinen Diätetik in der Regel weit ausgiebiger 
besprochen werden, als solche der speziellen 
Diätetik, was cine bessere Vorbildung der Ärzte 
in allgemeiner Diätetik als in spezieller Diätetik 
zur Folge hat. Da ich mir aber dennoch von vorn- 
herein darüber klar war, daß bei der von mir ge- 
troffenen Anordnung des Lehrstoffes immer noch 
eine ganze Reihe von Fragen der allgemeinen Diä- 
tetik sowohl im theoretischen als im praktischen 
Teil cin genaueres Eingehen erfordern, so legte 
ich die theoretischen Vorträge und küchentech- 
nischen Demonstrationen so an, daß ich selbst 
im Laufe der theoretischen Darstellung die Ge- 
legenheit zur Erörterung von Fragen der all- 
gemeinen Diätetik vorfand und daß auch Fräulein 
Hannemann bei der Abhaltung des praktischen 
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Teils die Möglichkeit hatte, von der Herstellung 
einfacher Gerichte zu derjenigen komplizierterer 
ganz allmählich aufzusteigen. Beides glaubte 
ich dadurch zu erreichen, daß ich mit der 
speziellen Diätetik der Speiseröhren- und Magen- 
darmerkrankungen begann (weil diese ja eine vor- 
wiegend flüssig-breiige Nahrung erfordern), dann 
eine Darstellung der Diätbehandlung der Leber-, 
Nieren- und Herzkrankheiten folgen ließ, mich 
dann zur Diätbehandlung der Stoffwechselkrank- 
heiten (Gicht, Diabetes und Fettsucht) wandte, 
um schließlich noch je ein Kapitel über die Diät 
bei Mastkuren, über die Fieberdiät sowie über 
die sog. lakto-vegetabilische Diät — richtiger aus- 
gedrückt, „fleischarme Ernährung“ — anzufügen. 
Bei einer solchen Disposition konnten Fragen der 
allgemeinen Diätetik an gegebener Stelle (so z. B. 
Nährpräparate und Nährklistiere beim Ulcus ven- 
triculi, Kohlehydratgehalt der einzelnen Speisen 
beim Diabetes, Nährgehalt derselben bei Mast- 
und Entfettungskuren, nützliche und schädliche 
Bedeutung der Gewürze bei Magen- und Nieren- 
krankheiten usw.) besprochen werden. Eine 
knappe Erörterung dieser Fragen wurde mir 
weiterhin auch noch dadurch möglich, daß ich 
in ausgiebiger Weise Wandtafeln benutzte, welche 
die einschlägigen Daten in tabellarischer Form 
enthielten, sowie ferner die bereits erwähnte, von 
mir für den Unterricht der Studierenden schon 
seit längerer Zeit angelegte Sammlung von Nähr- 
praparaten. 

In dem von Fräulein Hannemann übernom- 
menen küchentechnischen Teil, in welchem 
im Anschluß an meinen theoretischen Vortrag 
zunächst die Herstellung der für die Kranken- 
ernährung wichtigen flüssigen, breiigen und gelce- 
artigen Speisen, dann erst diejenige fester Speisen 
besprochen und demonstriert wurde, legte ich von 
vornherein großen Wert darauf, daß die Teil- 
nehmer des Kursus nicht bloß das fertige Produkt, 
das in kleinen Gläsern oder in (Papiermachc-) 
Schälchen herumgereicht wurde, zu probieren, 
sondern auch die benutzten Rohmaterialien zu 
sehen bekamen. Außcrdem wurden aber auch 
von solchen Speisen, deren Herstellung nicht 
speziell demonstriert wurde, so z. B. von Diabetiker- 
brot, von Obstsäften, Kefir usw., Proben herum- 
gereicht. Ferner wurde bei der Demonstration der 
sitologischen Technik auch noch dafür gesorgt, 
daß die Teilnehmer des Kurses mit den verschiede- 
nen küchentechnischen Apparaten und Prozeduren, 
sowie auch mit den nicht immer genügend be- 
kannten küchentechnischen Ausdrücken vertraut 
gemacht wurden. 

Im einzelnen bewährte sich folgendes Vorgehen. 
Vor Beginn jeder Stunde wurden an der 
Wandtafel die für den Abend bestimmten Koch- 
rezepte ähnlich wie cin Arzneirezept, d. h. in der 
Art angeschrieben, daß die einzelnen für das be- 
treffende Gericht notwendigen Rohsubstanzen und 
die Menge derselben notiert wurde. Dann wurden 
vor bzw. bei der Herstellung des betreffenden Ge- 


richts — gleichfalls in Anlchnung an den pharma- 
kologischen Unterricht - die dasselbe zusammen- 


setzenden einzelnen Teile (wirksames Prinzip, 
Vehikel, Geschmackskorrigens) gesondert be- 
sprochen. Hierdurch war es möglich zu zeigen, 


wie man einerseits dasselbe Prinzip in verschiedener 
Form, andererseits in ähnlicher Form verschieden- 
artig wirkende Prinzipien anwenden kann. Um 
ein Beispiel nach dieser Richtung zu geben, 
will ich hier nur auf den durch den verschieden- 
artigen Nährgehalt bedingten Unterschied in der 
Wirkung von Suppen und Gemüsen hinweisen, 
je nachdem denselben ein großer oder geringer 
Gehalt von Butter, Sahne, Milch, Mehl, Gelbei usw. 
zugefügt wird. An die letzte Unterrichtsstunde 
schloß sicli noch eine Besichtigung der großen 
Zentral-Lehrküche des Lettevereins an, in welcher 
die komplizierteren Apparate zur Herstellung be- 
stimmter, unter Umständen auch für die Kranken- 
ernährung wichtiger, Speisen (z. B. Braten von 
Fleisch am Rost zur Vermeidung des Fettzusatzes 
[bei der Ernährung Fettleibiger]) gezeigt wurde. 
Die kleineren Apparate, wie z. B. Fleischmühlen, 
Fleischsaft- und Fruchtsaftpressen, Siebe, wie sie 
zum Durchstreichen von Fleisch und von Gemüse 
benützt werden, und ähnliches wurde bei passender 
Gelegenheit im chemischen Hörsaal demonstriert. 

Daß der von mir gemachte Versuch, eine 
Vorlesung über spezielle Diätetik mit küchen- 
technischen Demonstrationen zu verbinden, nicht 
verfehlt war, ergab sich unter anderem auch 
daraus, daf3 das Interesse der über 50 Teilnehmer 
des Kurses bis zum Schlusse ein andauernd reges 
war und daß verschiedene Teilnehmer es am 
Schlusse besonders aussprachen, wie sehr ein 
derartiger Kursus einem wirklichen Bedürfnis ent- 
gerengekommen sei. Sicherlich ist die Wert- 
schätzung, welche die diätetische Behandlung von 
Krankheiten heutzutage genießt, nicht zum ge- 
ringsten Teil darauf zurückzuführen, daß sich die 
Diätetik in den letzten Jahrzehnten aus dem 
Stadium der rohen Empirie immer mehr in das- 
jenige einer auf wissenschaftlicher Grundlage auf- 
gebauten Kunst zu entwickeln begann. Zum 
mindesten ist die Ernährung Magen-, Nieren-, 
Stoffwechsel- und nach gewisser Richtung hin 
auch Herzkranker durch die bedeutsamen, die 
normale und pathologische Physiologie berück- 
sichtigenden, Arbeiten der letzten Jahrzehnte 
erheblich gefördert worden, und wenn der Diätetik 
als einer Kunst immer noch sehr vieles „In- 
dividuelle“ anhaftet und auch stets anhaften wird, 
so muß man doch zugeben, daß die Gesetze 
der Ernährung von Kranken heutzutage schärfer 
festgelegt sind als dies früher der Fall war. Da 
aber die Kenntnis dieser Gesetze für das prak- 
tische Handeln des Arztes noch nicht genügt, 
sondern in voller Übereinstimmung mit den ein- 
gangs erwähnten Forderungen von Moritz und 
Jürgensen für die Befähigung des Arztes zur 
praktischen Nutzanwendung dieser Ge- 
setze eine bessere Unterweisung der 
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Ärzte in praktischer Diätetik notwen- 
dig erscheint, so halte auch ich prak- 
tische Unterrichtskurse in Diätetik in 
weiterem Umfange für sehr erwünscht. 

Erleichtert würde die Abhaltung solcher Kurse, 
wenn an den Orten, wo sie stattfinden sollen, 
stets auch ein geeignetes technisches Lehr- 
personal zur Verfügung stehen würde. Ein solches 
ist aber keineswegs überall in genügendem Grade 
vorhanden. Denn auch die Ausbildung des 
Pflegepersonals in den für die Kranken- 
ernährung wichtigen küchentechnischen Fragen 
laßt heutzutage noch an manchen Stellen zu 
wünschen übrig, was um so bedauerlicher ist, 
als eine erfolgreiche Verwertung diätetischer Kennt- 
nisse der Ärzte ohne die Mitwirkung des Pflege- 
personals nicht möglich ist. Kann man doch 
selbst einer tüchtigen Köchin nur sehr schwer 
klar machen, worauf es bei der Kranken- 
ernährung im einzelnen Fall ankommt, weil das 
Küchenpersonal — wenn ich mich so ausdrücken 
darf — nur formal technisch gebildet ist. 
Deshalb wäre auch eine bessere theoretische 


und praktische Unterweisung des gesamten 
Pflegepersonals in küchentechnischen Dingen cr- 
wünscht, und solange wir dies nicht erreicht haben, 
dürfte es sich zunächst empfehlen, einzelne mit 
besonderer Neigung und besonderem Verständnis 
für Küchenfragen ausgestattete Krankenschwestern 
speziell für die Zwecke der ärztlichen Küche 
auszubilden. Solche auf einer höheren Bildungs- 
stufe stehenden und über die Erfordernisse der 
Krankenernährung praktisch und theoretisch orien- 
tierten „Kochschwestern“ kämen nicht nur für 
die Leitung von Küchen von Krankenhäusern 
und Sanatorien, sondern auch für Diätkuren in 
der Privatpflege (Mastkuren, Ernährung Magen- 
Darmkranker usw.) an manchen Stellen einem 
Bedürfnis entgegen; der Wunsch nach Ver- 
mehrung eines küchenkundigen, mit Bildung und 
Verständnis für den speziellen Zweck begabten, 
Pflegepersonals wäre also nicht nur im Interesse 
der Kranken, sondern auch dadurch gerechtfertigt 
daß gar manche Kraft hier ein lohnendes und 
sicher auch befriedigendes Arbeitsfeld finden 
würde. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


i. Aus der inneren Medizin. Die Nylander- 
sche Zuckerprobe konnte bis jetzt, sofern sie am 
eiweißfreien Ilarn angestellt wurde, bei negativem 
Ausfall als absolut beweisend dafür gelten, daß 
der JlIarn zuckerfrei sei. Bechtold hat nun 
(Zeitschrift für physiologische Chemie Bd. 46 Heft 4) 
Untersuchungen veröffentlicht, aus denen hervor- 
geht, daß die Nylander'sche Zuckerreaktion nicht 
nur, wie bekannt, durch die Anwesenheit von 
Eiweiß im larn, sondern ebenfalls durch Queck- 
silber und Chloroform, in geringerem Maße 
durch Thymol gehemmt wird. Der Mechanis- 
mus der llemmungswirkung ist bei den ver- 
schiedenen Substanzen offenbar ein verschiedener. 
Das Quecksilber, welches den Organismus passiert 
hat, ist wahrscheinlich als ein negativer Katalysator 
der Nylander'schen Reaktion gegenüber aufzu- 
fassen; dafür spricht seine Wirksamkeit in der 
überaus hohen Verdünnung von 1:10 Millionen. 
Dieser Befund wurde nicht nur im Harn von 
Syphilitikern, die Quecksilberkuren machten, er- 
hoben, sondern auch z. B. bei Bakteriologen, die sich 
haufig und viel mit Sublimat wuschen. Ebenso 
wirkt der Zusatz von Sublimat zum Illarn, wenn 
z. 3, wie vereinzelt üblich, die Nachtgeschirre 
mit Sublimat ausgewaschen werden, oder der 
Chloroformzusatz zum | larn in der Weise hemmend 
auf die Reaktion, daß sie nach 3-—4 Minuten 
Kochen noch negativ bleibt, und daß erst nach 
5—6 minutenlangem Kochen eine gelb- bis gelb- 
braune Färbung des Niederschlages auftritt. Diese 
Entdeckung ist von weittragender Bedeutung für den 
Praktiker, denn es genügt fortan nicht mehr, sich 


durch die Nylander'sche Probe von der Ab- 
wesenheit von Zucker zu überzeugen, sondern es 
muß stets auch eine andere qualitative Probe z. B. 
die Fehling'sche Modifikation der Trommer- 
schen Probe angewandt werden. Die alleinige 
Anwendung der Fehling'schen Probe ist des- 
wegen bekanntlich nicht empfehlenswert, weil 
diese Probe im weiteren Sinne, als die Nylander- 
sche eine Reduktionsprobe ist, die nicht nur durch 
Zucker, sondern auch durch andere reduzierende 
Substanzen des normalen Harns, z. B. Harnsäure, 
Kreatinin, Urobilin usw. mehr oder minder stark 
bewirkt werden kann. — Daß bei positivem oder 
zweifelhaftem Ausfall der Reduktionsproben die 
Gärungsmethode oder die Polarisation zum 
sicheren Nachweis des Zuckers unbedingt in An- 
wendung gezogen werden müssen, kann wohl 
heute als allgemein anerkannter Grundsatz gelten. 
Bei dieser Gelegenheit sei erwähnt, daß von den 
Gärungsapparaten der Lohnstein'sche sich z. Z. 
durch seine Einfachheit, Exaktheit und Billigkeit 
besonders bewährt hat. 


Es läßt sich nicht verkennen, daß die Bech- 
told’sche Beobachtung eine Erschwerung des 
Ganges der Harnuntersuchungen bedeutet. Aber 
auch die inneren Untersuchungsmethoden werden, 
man kann fast sagen, von Tag zu Tag komplizierter, 
und wenn es auch für den Praktiker unmöglich 
ist, sie alle zu beherrschen, so ist ihre Kenntnis 
doch unbedingt zu verlangen. Fine solche neue 
Untersuchungsmethode, die rein diagnostisch das 
weiteste Interesse verdient, hat Ernst Neißer- 
Stettin, angegeben (Deut, Arch. für klin. Med. 
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Bd. 86 Heft 1—3). Er betitelt die Arbeit „Über 
Sondenpalpation der Bronchialdrüsen 
bei gewissen leichtesten Formen der 
Tuberkulose“ Die Diagnose der primären 
Bronchialdrüsentuberkulose beruht bekanntlich auf 
vagen und vieldeutigen Krankheitserscheinungen 
wie Anämie, schlechtem Ernährungszustand, Husten 
usw.; eines der konstantesten und typischsten 
Symptome bilden die charakteristischen 
Rücken- und Brustschmerzen, dieStiche 
zwischen den Schultern, die häufig als 
nach dem Sternum zu durchgehend geschildert 
werden. Endlich hatten Neißer sowohl wie 
Petruschky bereits vor einigen Jahren auf ein 
Krankheitszeichen aufmerksam gemacht, die Spinal- 
gie i. e. die Druckschmerzhaftigkeit bestimmter 
Rückenwirbel. Dieses Zeichen hat zweifellos, wie 
Ref. selbst öfters zu konstatieren Gelegenheit hatte, 
einen nicht unbeträchtlichen diagnostischen Wert, 
cs hat aber im allgemeinen vielleicht zu wenig Beach- 
tung gefunden. Es sei deshalb gestattet, den Sym- 
ptomenkomplex der Spinalgie nach Petruschky 
(Münch. med. Woch. 1903 S. 365) wörtlich zu 
zitieren: „I. Bei Abtastung der Processus spinosi 
zeigt sich mehr oder weniger große Empfindlich- 
keit einiger Dornfortsätze gegen Druck, während 
die übrigen nicht empfindlich sind. Die Empfind- 
lichkeitsunterschiede treten bei Wiederholung der 
Abtastung noch deutlicher hervor. 2. Die schmerz- 
haften Wirbel stehen häufig ein wenig hinter 
dem Niveau der übrigen zurück (Spur Lordose). 
3. Bei der Abtastung hat der untersuchende Finger 
oft den Eindruck als seien die empfindlichen Dorn- 
fortsätze etwas breiter, weicher und elastischer als 
die übrigen. 4. Die betroffenen Wirbel liegen 
meistens zwischen dem 2. und 7. Rückenwirbel.“ 
Neißer übt diese Prüfungsmethode auf Spinalgie 
nicht mit dem Hammer, sondern mit dem Daumen- 
ballen oder dem Kleinfingerballen als Faust aus. 
Die Sicherheit der Diagnose „Tuberkulose“ kann 
in den Fällen, welche diese Symptome zeigen, 
natürlich nur durch die Tuberkulinreaktion ge- 
schaffen werden. Neißer hat nun in der vorliegen- 
den Arbeit ein direkteres Verfahren zur Prüfung der 
Schmerzhaftigkeit der frisch entzündlich geschwol- 
lenen Bronchialdrüsen angegeben, nämlich durch 
direkten Druck auf die Drüsen und zwar vomÜ)sopha- 
gusaus. Die Hauptgruppe der Bronchialdrüsen näm- 
lich, die im unteren Winkel der Bifurkation liegt, 
ist nach hinten zu z. T. vom Osophagus begrenzt 
und daher von diesem aus der direkten Betastung 
zugänglich. Sind doch Beobachtungen bekannt, 
in denen vergrößerte Bronchialdrüsen sogar ein 
Hindernis für den Schluckakt bildeten. Neißer 
benutzt zum Abtasten eine weiche Schlundsonde, 
über deren Fenster ein Kondomgummifinger ge- 
schoben wird, der nach beiden Seiten hin mit 
/wirnsladen fest umschnürt ist. Die betreffende 
Drüsengruppe liegt in ciner Tiefe von 22—25 cm 
unterhalb der Zahnreihe. Die Sonde wird etwas 
tiefer (30 cm) weit eingeführt und dann langsam, 


unter Aufblasen des Fingerlings vom freien Sonden- 
ende aus mittels einer gut geölten Metall-Ohren- 
spritze, zurückgezogen, und zwar wird jedesmal, 
bevor die Sonde weiter herausgezogen wird, die 
Luft herausgelassen, und der Gummi jcedesmals 
zum Palpieren einer neuen Stelle, frisch aufgeblasen. 
Das Aufblasen hat langsam zu geschehen, um 
einem Krampf des Osophagus vorzubeugen und 
es ist bei einem etwa auftretenden Schmerz der 
Druck sofort nachzulassen: der ev. Druckschmerz 
wird bald mehr vorn in der Brust, bald im Rücken 
zwischen den Schulterblättern angegeben. Zur 
Vornahme der Untersuchung empfehlt es sich, 
um störendes Brechen zu vermeiden, den Patienten 
einige Stunden vorher hungern zu lassen. Bei 
250 gesunden Personen, die mit dieser Sonde 
untersucht wurden, konnte stets völlige Schmerz- 
freiheit konstatiert werden. Dagegen wiesen die 
große Mehrzahl (42 von 48) der Fälle, welche 
nach den oben geschilderten Symptomen als ver- 
dächtig auf Bronchialdrüsentuberkulose galten (mit 
positiver Tuberkulinreaktion), die charakteristische 
Schmerzhaftigkeit der direkt palpierten Drüsen 
auf, während bei I6anderen tuberkuloseverdächtigen 
Fällen, bei denen weder ein pathologischer Lungen- 
befund, noch Spinalgie, noch positive Tuberkulin- 
reaktion gefunden wurde, auch das Sondensymptom 
negativ war. Bei der manifesten Tuberkulose 
scheint, bei den alten chronischen Fällen wenigstens 
— es wurden erst im ganzen 30 Fälle untersucht 
—- das Sondensymptom negativ auszufallen, ebenso 
wie auch die Spinalgie bei vorgeschrittenen Fällen 
stets zu fehlen pflegt. Es deutet dies darauf, 
daß nur frischere tuberkulöse Prozesse dazu ncigen, 
Schmerzhaftigkeit bei der Sondierung hervorzu- 
rufen. — Besteht also, um das Resultat der 
Neißer'schen Ausführungen zusammenzufassen, 
bei Verdacht auf Tuberkulose ein negativer Lungen- 
befund, positive Tuberkulinreaktion, Spinalgie und 
ein deutlich positives Sondensymptom, zu deren 
Feststellung mehrfache Untersuchungen notwendig 
sind, so liegt ein Anhaltspunkt dafür vor, daß es 
sich um eine frische Infektion einer Bronchialdrüse 
handelt. Die Möglichkeit dieser Diagnose ist des- 
halb von großer Bedeutung, weil die Erkrankung 
von relativ guter Prognose ist, da sie in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle nicht zu einer 
manilesten l.ungentuberkulose führt, sondern spon- 
tan auszuheilen pflegt. Wahrscheinlich wird das 
Neißer’sche Sondensymptom in den nicht seltenen 
Fällen eine Aufklärung ermöglichen, die an- 
scheinend ganz gesund, wie die Franz'schen 
Rekruten, positive Tuberkulinreaktion darboten 
und doch in langer Bceohbachtungszeit nicht er- 
krankten. — Ehe freilich nicht ein großes Unter- 
suchungsmaterial vorliegt, wird man eine solche 
Diagnose, für die Neißer den Namen einer tuber- 
kulosoiden Erkrankung im Gegensatz zur incipienten 
Tuberkulose vorschlägt, erst durch Betrachtung 
des Verlaufs, also retrospektiv stellen können. 
G. Zucelzer-Berlin. 
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2. Aus der Chirurgie. Auf dem I. Kongreß 
der internationalen Gesellschaft für Chirurgie zu 
Brüssel 18.-—22. Sept. 1905 (cf. Zentralblatt für 
Chirurgie Nr. 48 1905) sind über die Behandlung 


der Gelenktuberkulose von autoritativer Seite so 


verschiedenartige Meinungen geäußert worden, daß 
eine Kenntnis derselben von Interesse zu sein 
scheint. Während man früher die Gelenktuberku- 
losen durch absolute Immobilisation behandelte, 
ein Verfahren, dem auch heute noch eine große 
Anzahl Chirurgen treugeblieben sind, hat Bier, 
der durchaus einen konservativen Standpunkt ver- 
tritt, zur Behandlung die Stauungshyperämie 
vorgeschlagen, bei deren Anwendung auf Immo- 
bilisation verzichtet, ja in gegebenen Fällen die 
Gelenke bewegt werden, um eine nachträgliche 
Versteifung derselben zu verhüten. Über die ge- 
naue Anwendungsweise seiner Methode hat Bier 
auf dem letzten Chirurgenkongreß genaue Ver- 
haltungsmaßregeln gegeben. Bei tuberkulösem 
Hydrops und großen intraartikulären Abszessen 
empfiehlt Bier Jodoforminjektionen ohne Stauung 
anzuwenden. Was die Resultate bei den nach seiner 
Methode behandelten Fällen betrifft, wobei die Be- 
handlung durchschnittlich ®/, Jahrin Anspruch nahm, 
so erzielte er bei Handgelenktuberkulosen in 88 Proz., 
bei Fußgelenktuberkulosen in 61,5 Proz., bei Ellen- 
bogengelenkstuberkulosen in 72,7 Proz. Heilung; 
hierbei waren die verschiedensten Stadien der 
Gelenktuberkulose vertreten. Von 13 mit Stauung 
behandelten Kniegelenkstuberkulosen mußten 8 
reseziert werden. Doch scheint diese Zahl bei der 
stets schlechteren Prognose, die Kniegelenkstuber- 
kulosen gegenüber denselben Erkrankungen von 
Hand-, Fuß- und Ellenbogengelenk haben, mir 
nicht so groß. Jedenfalls soll man die Bier'sche 
Methode, wie Bier selbst vielfach betont hat, nur 
mit der größten Vorsicht bei stationären Fällen 
in Anwendung bringen. Dollinger sprach sich 
allerdings auf Grund seiner Erfahrungen gegen die 
Bier sche Methode aus, da er gerade bei Knie- 
gelenkstuberkulosen häufig Abszesse entstehen sah, 
die er durch die Bewegung der Gelenke sich ent- 
standen denkt. Auch Garré (cf. Deutsche mediz. 
Wochenschrift 1905 Nr. 47 u. 48, „Über die Indi- 
kationen zur konservativen und operativen Behand- 
lung der Gelenktuberkulose“) hat keine Vorteile 
von der Methode gesehen, die er aber auch nur 
in vereinzelten Fällen zur Anwendung gebracht 
hatte. 


Die Mehrzahl der Chirurgen (Dollinger, 
Broca, Garré) sprachen sich für eine konser- 
vative Behandlung der Gelenktuberkulosen aus. 
Broca vertritt dabei so ungefähr den Standpunkt 
der v. Bergmann'schen Klinik und schreibt der 
Immobilisation der Gelenkedie größte Wichtig- 
keit zu. Während er fast nie Injektionen in die Ge- 
lenke verwendet, werden solche in der v. Berg- 
mann 'schen Klinik in den Fällen, wo es sich um 
Hydrops tuberculosus und Erkrankungen im Früh- 
stadium handelt, noch immer mit gutem Erfolg 


gemacht. Zur Injektion ist dabei neben dem 
I0 proz. Jodotormglyzerin der absolute Alkohol 
recht empfehlenswert. Nach der Injektion wird das 
Gelenk durch einen Gipsverband ruhig gestellt. Auch 
Broca läßt nach mehrmonatlicher Immobilisation 
in den günstig beeinflußten Fällen noch Apparate 
zur Schonung der Gelenke tragen, von denen sich 
uns die Celluloidhülsenapparate am besten bewährt 
haben. Pathologische Stellungen von Gelenken 
sucht er durch Verbände, besonders durch den 
Extensionsverband, in normale überzuführen und 
scheut sich auch nicht, nötigenfalls in Narkose ein 
Redressement vorzunehmen, trotz der Warnung 
Verneuil’s, daß durch ein derartiges Vorgehen 
leicht eine miliare Tuberkulose entstehen könne. 
Ist dagegen ein Gelenk in schlechter Stellung 
bereits geheilt und eine Ankylose vorhanden, so 
empfiehlt er bei jungen Individuen, deren Knochen- 
wachstum noch nicht abgeschlossen ist, von einem 


operativen Vorgehen zunächst abzusehen. Auch 
wir haben die Erfahrung gemacht, daß die 
Resektion oder Osteotomie besser erst 


nach vollendetem Knochenwachstum gemacht 
wird, da sich sonst leicht trotz Resektion usw. 
wieder schlechte Stellungen der Gelenke ein- 
stellen, die bei der Spätoperation, allerdings auch 
mit nachfolgendem Tragen von Hülsenapparaten, 
in vielen Fällen vermieden werden können. 
Man soll daher mit den Operationen bis zum 
16. Jahre möglichst sparsam sein. Andererseits 
vertreten wir den Standpunkt, daß nach abge- 
schlossenem Knochenwachstum in den Fällen mit 
einer radikalen Operation nicht zu lange gewartet 
werden darf, wo es sich um grüßere Abszesse 
handelt, wo bereits Fisteln bestehen und wo deut- ° 
liche Veränderungen der Knochen auf dem Röntgen- 
bild nachweisbar sind. Auch Kocher hat sich 
auf dem Kongreß in diesem Sinne ausgesprochen. 
Daß man dabei eine möglichst sorgfältige Opera- 
tion ausführen muß, wobei alles Verdächtige ent- 
fernt wird, hat jaKönig von jeher betont. Sehr 
beachtenswert scheint mir das Vorgehen Barden- 
heuer's der bei tuberkulöser Erkrankung des 
Schulter- und Hüftgelenks stets auch das proximale 
Gelenkende entfernt. In zwei Arbeiten „Resektion 
des tuberkulösen Schultergelenks“ von Prof. 
Bardenheuer und Dr. Frank und „Resektion 
der Hüftgelenkpfanne bei tuberkulösen Entzün- 
dungen desHüftgelenks“ von Prof. Bardenheuer 
und Dr. Lemmen (cf. Festschrift zur Eröffnung 
der Akademie für praktische Medizin in Cöln) 
empfiehlt er diese radikale Methode aufdasWärmste. 
Seiner Meinung nach sind die guten Resultate bei 
den Resektionen tuberkulöser Kniegelenke nur 
dem Umstande zuzuschreiben, daß durch den 
üblichen Querschnitt alles Erkrankte gut sichtbar 
gemacht und gründlich entfernt werden kann. 
Durch geeignete Nachbehandlung namentlich mit 
Hilfe seiner Extensionsbehandlung (cf. auch „Die 
Technik der Extensionsverbände usw.“ von Prof. 
Bardenheuer und Stabsarzt Doz.Dr.Graesner, 
ll. Auflage, Verlag von Enke, Stuttgart 1905) hat 
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er funktionell günstige Resultate erzielt, wovon 
Ref. sich persönlich überzeugen konnte. Dal 
auch die Allgemeinbehandlung, zumal kräftige 
reichliche Ernährung, Aufenthalt in freier Luft, 
zur Ausheilung tuberkulöser Gelenke in ge- 
wissem Sinne beiträgt, ist bekannt und von 
Hoffa und Hingston auf dem Kongreß noch 
einmal betont worden. 

Die Behandlung des Mammakarzinoms ist des- 


halb wieder in den Vordergrund des Interesses 
gerückt, da von verschiedenen Seiten wiederholt 
als Therapie Röntgenbestrahlungen und Injektionen 
von Radium empfohlen wurden. Daß hierdurch 
nur scheinbare Erfolge erzielt werden, indem z. B. 
der Krebs in der Brust zerfällt, wie dies jedoch 
eine auch sonst beobachtete Eigenschaft von Kar- 
zinomen ist, dagegen in den regionären Drüsen 
weiter wächst, hat v. Bergmann wiederholt be- 
tont (cf. Verhandlungen der Mediz. Gesellschaft, 
Berlin 1905). Eine Arbeit von B. Stark „Zur 
Statistik und Behandlung der Mammakarzinome“, 
Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XLVI, weist 
auf die Wichtigkeit einer möglichst frühzeitigen 
Operation des Brustkrebses hin. 

Stark berichtet über 256 Mammakarzinome 
aus der v. Hacker'schen Klinik, von denen je- 
doch nur 156 für die Statistik verwertbar waren. 
In den meisten Fällen war nur eine Amputatio 
mammae mit Ausräumung der Achseldrüsen ge- 
macht worden, während man von dem ein. 
greifenden Verfahren nach Rotter, der stets den 
M. pectoralis major wegnimmt, und der Kocher- 
schen Operation (cf. Kocher, Chirurgische Opce- 
. rationslehre, Verlag von Gustav Fischer) abgesehen 
hatte. Nach 3jähriger Beobachtungszeit war die 
Zahl der Dauerheilungen 14,51 Proz. Eine Statistik 
aus der v. Berg mann'schen Klinik von Gulecke 
(cf. Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 69) weist bei der- 
selben Beobachtungszeit und bei etwa 1000 Fällen 
das überaus günstige Dauerresultat von ca. 23 Proz. 
Heilung auf. Allerdings wird prinzipiell bei jedem 
Karzinom die Exstirpatio mammae nach v. Berg- 
mann mit Ausräumung der Achseldrüsen aus- 
geführt, wobei die Fascie des M. pectoralis major, 
in der ja erfahrungsgemäß meist schon Krebs- 
knötchen sitzen, stets mit entfernt und bei aus- 
gedehnten Drüsenmetastasen der Achselhöhle der 
Muskel geopfert wird (cf. Bockenheimer und 
Frohse, Atlas typischer chirurgischer Operationen, 
Verlag Fischer, Jena 1905). Aus der Arbeit von 
Stark sci noch erwähnt, daß die Supraklavikular- 
clrüsen bei 36 Patienten ergriffen waren, von denen 
nur noch einer am Leben und ı!;, Jahr rezidivfrei 
ist. Dieser Befund stützt die Annahme derjenigen, 
welche beim Vorhandensein von harten Supra- 
klavikulardrüsen die Operabilität des Brustkrelses 
für aussichtslos halten. In drei Fällen, wo Verf. 
bei Mammakarzinomrezidiven durch Röntgen- 
bestrahlung Irfolge anfangs gesehen hatte, waren 
diese doch nur vorübergehender Natur. 


Auf dem Gebiet der Untersuchung der Harn- 


blase sind von Voelker und Lichtenberg 


(lleidelberg) die Röntgenstrahlen verwertet 
worden (cf. Verhandl. d. 77. Versammlung 
deutsch. Naturforscher und Arzte zu Meran 1903 
und Röntgenogramme von Harnblase und Nieren- 
becken (Pyelorraphie), Zentralblatt f. Chirurgie 
Nr. 51 1905). Die Blase wird mit 2 Proz. Collargol- 
lösung mittels eines Katheters gefüllt, wodurch 
auf der Platte ein deutlicher Schatten entsteht. 
Auch zur Darstellung des Nierenbeckens läßt sich 
dieselbe Lösung verwenden, wenn man mit einem 
Ureterenkatheter 2— 5 Proz. Lösung in das Nieren- 
becken injiziert. Verff. haben durch diese Methode 
zuerst die Gestalt der normalen Blase auf der 
Röntgenplatte fixiert und sind dann auch zur 
Feststellung von pathologischen Blasen gegangen. 
Blasendivertikel und Blasenhernien sind deutlich 
erkennbar darzustellen. Bei Prostatahypertrophie 
hat die Blase häufig die umgekehrte Form wie 
die normale, sie ist unten breit und oben spitz. 
Auch die Größe der Prostata soll durch die 
Methode festgestellt werden können, wodurch 
ihr einige Bedeutung zukommen würde. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Fortschritte auf dem Gebiete der Sprach- 
störungen und der Sprachheilkunde. Gegen- 
über der früheren Gleichgültigkeit gegen die 
Hemmungserscheinungen der Sprachentwicklung, 


dringt immer mehr die Anschauung durch, daß 
bereits in der Sprachentwicklung der Kinder die 
Prophylaxe der meistenSprachstörungen 
wirkungsvoll gehandhabt werden kann. In diesem 
Sinne sind auch einige neuere Arbeiten als „l’ort- 
schritte“ zu begrüßen, wenngleich ihr Inhalt sich 
im wesentlichen mit den Arbeiten früherer Autoren 
deckt: ein Büchlein von E. Schädel (Das Sprechen- 
lernen unserer Kinder, Leipzig 1905), und eine 
kleinere Arbeit von Paul Maas (Die Entwicklung 
der Sprache des Kindes und ihre Störungen, 
Würzburg 1905). Einer gelegentlichen Bemerkung 
des letztgenannten Autors über den Wert der 
verschiedenen „Methoden“ kann Ref. völlig bei- 
stimmen: daß es nämlich in den meisten Fällen 
weniger auf die Methode ankommt, als auf die 
Art und \Veise wie der Arzt mit dem kleinen 
Patienten umgeht und sein Vertrauen zu erwerben 
versteht. — Die Behandlung von Sprach- 
gebrecheninderHilfsschulehat Winckler 
in einem vortreftlichen Referat vor dem V. Ver- 
bandstage der Hilfsschulen Deutschlands (s. Monats- 
schrift für Sprachheilkunde 1905) ausführlich dar- 
gestellt und besonders die Tätigkeit des Arztes 
dabei hervorgehoben, die in zwei Richtungen zu 
erfolgen habe: 1. zur Feststellung und Verbesserung 
von Sinnesanomalien des Gesichts und Gehörs, 
2. zur Feststellung und ev. Beseitigung der direkt 
den Sprachmechanismus erschwerenden EFrkran- 
kungen. Zu letzteren gehören die bei schwach- 
sinnigen Kindern sehr häufig sich vorfindenden 
adenoiden Vegetationen. Winckler hält 
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die ambulante oder poliklinische Behandlung der- 
selben bei schwachsinnigen Schulkindern 
nicht für zweckmäßig und empfiehlt, jedesmal 
die Narkose bei der Operation vorzunehmen, 
da die Angst und der Shok gerade bei Schwach- 
sınnigen schwere psychische Folgen haben können. 
Dem kann sich Ref. nur anschließen. 


Die Schwerhörigkeit in der Schule -- die 


Störungen der Perzeption bedingen ebenso Sprach- 
störungen wie die Hemmung des motorischen 
Teiles der Sprache — hat Hartmann (Verh. 
der deutschen otologischen Gesellschaft zu Hom- 
burg 1905) in einem ausführlichen Referat be- 
handelt, dessen praktische Schlußfolgerungen für 
den Arzt von Wichtigkeit sein müssen: klörprüfung, 
Anweisung des richtigen Sitzplatzes, Kontrolle des 
\erständnisses des schwerhörigen Kindes, mög- 
lichst viel sprachlicher Verkehr mit ihm; bei 
stärkerer Schwerhörigkeit Einzelunterricht, Ab- 
lesenlernen, Taubstummenschule. Natürlich kann 
die Durchführung dieser Vorschläge nur in Über- 
einstimmung des Arztes mit dem Lehrer erfolgen. 
Auch in Brühl’s meisterhaftem Atlas und Grund- 
riß der Ohrenheilkunde (Lehmann, München 
1905), dessen zweite Auflage soeben erschien, ist 
den sprachlichen Verhältnissen der Ohrenkranken 
durchaus Rechnung getragen. Das Werk kann 
dem ärztlichen Praktiker dringend zum Studium 
und zur Fortbildung empfohlen werden. 


Gebrauch der Stimme in gewissen Berufen sehr 
häufig auftreten (bei Predigern, Rechtsanwälten, 
Offizieren, Lehrern, Sängern) und die jeder lokalen 
Therapie trotzen, ja sich meist dabei verschlechtern, 
sind einer rationellen Übungstherapie 
selbst in verzweifelten Fällen noch zugänglich. 
Ref. hat seine Erfahrungen darüber auf der I. Ver- 
sammlung der deutschen laryngol. Gesellschaft zu 
Heidelberg (Pfingsten 1905) mitgeteilt. Atmungs- 
übungen mit besonderer Berücksichtigung einer 
absolut geräuschlosen Inspiration und möglichst 
langsamer Exspiration, Stimmübungen, mit 
Vermeidung des fehlerhaften coup de glotte, Über- 
gang vom Hauchen zum Flüstern und vom Flüstern 
zur Stimme, endlich systematische Artikulations- 
übungen. Ref. hat z. B. mehrere Fälle von 
Aphonia spastica auf diese Weise dauernd ge- 
heilt, u. a. einen vom Beruf sonst ausgeschlossenen 
Rechtsanwalt, der jetzt seit ı!/, Jahren von seiner 
Störung frei ist. Zu ähnlicher Übungstherapie 
gelangte wenigstens in bezug auf die Stimmübungen 
Th. S. Flatau in seinem besonders bezüglich 
der Symptomatologie sehr lesenswerten Werkchen: 
„Die funktionelle Stimmschwäche (Phon- 
asthenie) der Sänger, Sprecher und Kommando- 
rufer“ (Georg Bürkner's Verlag, Charlottenburg 
1906) und Imhofer, Prag, in einem auf der 
Meraner Versammlung gehaltenen Vortrage. 


Die Stimmstörungen, die durch fehlerhaften 


Die verbreitetste aller Sprachstörungen, das 
Stottern ist naturgemäß immer wieder der Ilaupt- 


gegenstand der Literatur. Unter den zahlreichen 
neueren Arbeiten darüber erwähne ich nur zwei, 
die praktische Gesichtspunkte bringen: Zahn, 
Nervenarzt in Stuttgart, weist im Württemb. med. 
Korrespondenzblatt darauf hin, daß das Übel wohl 
nur selten von selbst verschwinde, da es auf bleiben- 
der krankhafter Veranlagung beruhe und oft ererbt 
sei. Trotzdem sei die Behandlung mit der von 
Albert Gutzmann inaugurierten Methode 
durchaus zufriedenstellend. Gegenüber den vielen 
Anfeindungen, denen diese Methode ausgesetzt 
worden sei, weist er darauf hin, daß sie seit weit 
über 20 Jahren sich siegreich hehauptet habe 
und die Kurse für stotternde Schulkinder in vielen 
Städten seit langer Zeit alljahrlich stattfinden: 
„wären die darin erreichten Erfolge nicht be- 
friedigend gewesen, und hätten sie durchschnitt- 
lich einen kurzen Bestand gehabt, so hätten sich 
die Städte wohl gehütet, immer aufs neue wieder 
die Kosten auf sich zu nehmen.“ — Mehnert 
zeigt durch exakte Beobachtung von neuem, daß 
das Stammeln durch den ersten Sprachunter- 
richt in der Volksschule in einer sehr großen 
Zahl von Fällen beseitigt wurde, weniger gut 
würde das Stottern beeinflußt (Monatsschr. für 
Sprachheilkunde 1905). 


Noch weit zahlreicher als die Arbeiten über 
das Stottern sind die über Aphasie und die 


aphatischen Störungen. Für den Praktiker werden 


wenigstens einige kurze Hinweise von Interesse 
sein. Cramer (Allg. Zeitschr. für Psych. 1904) 
zeigte in einen Fall von motorischer Aphasie mit 
hauptsächlich transkortikalem Charakter, daß man 
durch Zuhilfenahme optischer Vorstellungen trotz 
der vorhandenen Paraphasie und Perseveration 
doch richtige Antworten erhalten konnte. Patient 
beantwortete, was hier von hoher gerichtsärztlicher 
Bedeutung war, die Frage nach dem Mörder stets 
in bestimmtester Weise durch Bejahung, wenn 
die des Mordes verdächtige Person, durch Ver- 
neinung, wenn eine andere Person bezeichnet 
wurde. Groß (Zur Biologie des Sprachapparates, 
Zeitschr. f. Psych.) hält die Gebärdensprache 
bei den kortikalen Aphasien für die gegebene 
biologische Korrektur. Die signale Orien- 
tierung hat im Sprachfelde ihren Sitz und ist bei 
tieferen und ausgedehnteren aphasischen Herd- 
erkrankungen stets mitbetroffen, bei leichteren, 
enger begrenten Aphasien dagegen ist die signale 
Orientierung (Perzeption und Produktion der Ge- 
bärdensprache) erhalten. Albrecht (Beitrag zum 
Studium über den Zusammenhang von Aphasie 
und Geistesstörung, dieselbe Zeitschrift) weist 
darauf hin, daß die aphasischen Störüngen häufig 
von heftigem Unlustäffekt begleitet sind, und zeigt 
an zwei Fällen, wie diese Gefühlserkrankungen 
allmählich in schwere Psychose übergehen können. 


H. Gutzmann-Berlin. 
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54 Hautkrankheiten und Syphilis. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Die günstigen Erfolge der Finsen- 


behandlung bei Lupus veranlaßten eine Reihe 
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experimenteller Arbeiten zur Beantwortung der 
Frage, welchem Faktor bei dieser Behandlung 
der Heileffekt zuzuschreiben sei. Durch eine 
große Anzahl von Versuchen war es sichergestellt, 
daß das konzentrierte elektrische Bogenlicht eine 
starke bakterizide Wirkung entfalten kann, wenn 
es sich um sehr oberflächliche Bakterienaussaaten 
handelt. Diese Verhältnisse kommen aber bei 
der Ausübung der Finsenbehandlung nicht in 
Frage, da hier die Tuberkelbazillen innerhalb 
des Gewebes liegen. V. Klingmüller und 
L. Halberstaedter (Über die bakterizide 
Wirkung des Lichts bei der Finsenbehandlung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1905 Nr. 14) suchten 
daher auf experimentellem Wege zu erforschen, 
ob bei der Finsenbestrahlung, wie sie zur Behand- 
lung des Lupus vulgaris dient, die bakterizide 
Fähigkeit des Lichtes eine Rolle spielt, und kamen 
auf Grund sehr sinnreich angestellter Versuche 
zu dem Schluß, daß bei der Finsenbehandlung 
selbst verhältnismäßig oberflächlich gelegene 
Tuberkelbazillen nicht abgetötet werden, daß also 
die dem Licht zukommende, sehr starke bakterien- 
tötende Kraft bei der Behandlung der Haut- 
tuberkulose keine Rolle spielt, daß daher die so 
überaus günstigen Erfolge der Finsenbehandlung 
beim Lupus vulgaris nicht auf der bakteriziden 
Wirkung des Lichtes beruhen können. Von den 
meisten Autoren, wie z. B. von Lesser, Busk 
u. a. wird die Ursache der Heilung hauptsächlich 
in der Gewebsreaktion und der zellschädigenden 
Wirkung des Lichtes gesucht. Die Resultate der 
Finsenbehandlung sind als recht günstige zu 
bezeichnen. J. Jadassohn und Frank Schultz 
(Bericht über die Tätigkeit des Finseninstitutes 
der Derm. Universitätsklinik im Inselspital zu 
Bern 1903) konnten im Laufe des ersten Be- 
handlungsjahres bei 79 Fällen von Lupus vulgaris 
der verschiedensten Ausdehnung und Intensität 
ıı (meist kleinere und mittlere Fälle) als zurzeit 
rezidivfrei, 47 als gebesscert, 3 als wenig beeinflußt 
bezeichnen. Wechselnd und teilweise erfolglos 
erwies sich die Behandlung beim Lupus 


erythematodes, über dessen Beziehungen zur 


Tuberkulose die Ansichten der Autoren ausein- 
andergehen. Straßer (Lupus erythematodes 
und das papulo-nekrotische 'Tuberkulid. Wien. 
med. Presse 1905 Nr. 6) schließt aus dem mehr- 


fach beobachteten gleichzeitigen Vorkommen 
von Lupus erythematodes und dem papulo- 
nekrotischen Tuberkulid (auch Acnitis oder 


Folliclis genannt) eine gemeinsame tuberkulöse 
Atiologie und betrachtet beide Affektionen als 
den Ausdruck einer tuberkulösen Infektion des 
Organismus. Fritz Juliusberg (Über die 
„Juberkulide“ und disseminierte Hauttuberkulosen. 
Mitteil. aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie 1904 IV. und V. Heft) hält dagegen 


den Zusammenhang von Lupus erythematodes 
und Tuberkulose noch für unsicher und rechnet 
zu den sicheren Tuberkuliden nur den Lichen 
scrofulosorum und die ihm nahe verwandte Acne 
scrofulosorum, sowie die nekrotisierenden Formen, 
zu der die Folliclis, die von dieser kaum abzu- 
grenzenden Tuberculides nodulaires, sowie die 
Fälle von Erythema indurativum mit glatten 
Infiltraten gehören. Für die Behandlung des 
Lupus erythematodes wird in neuerer Zeit die 
bereits von Detlefsen, Saalfeld und Arning 
therapeutisch verwertete Gefrierbehandlung von 
Max Juliusberg (Gefrierbehandlung bei Haut- 


krankheiten. Berl. klin. Wochenschr. 1905 Nr. 10) 
aus der Dermatol. Universitätsklinik zu Breslau 
empfohlen. Verf. benutzt an Stelle der bisher 
verwendeten Athyl- bzw. Bengué'’schen Mischung 
die Kohlensäure. Bei einfacher Gefrierung von 
durchschnittlich 30 Sekunden Dauer gelang es, 
Akneknötchen, oberflächliche sykotische Prozesse, 
ein Kankroid, ganz besonders aber den Lupus 
erythematodes günstig zu beeinflussen. Für die 
Behandlung des Lupus vulgaris und der Tubercu- 
losis cutis verrucosa leistete die von Dreuw 
empfohlene Kombination der einfachen Gefrierung 
und nachherigen Atzung mit Acid. hydrochloricum 
crudum, wodurch eine tief wirkende Nekrotisie- 
rung des Gewebes entsteht, bessere Dienste. 

Neben der lokalen Therapie der Hautkrank- 
heiten wird jetzt auch dem Einfluß der Diät eine 
größere Bedeutung als früher beigemessen. Zu 
den zahlreichen Dermatosen, welche zweifellos 
durch entsprechende Diät geheilt werden können, 
gesellt sich die Acne rosacea, welche nach den 
Angaben von Leredde (Le régime végétarien 
dans le traitement de l'acné rosée. Revue prat. 
des mal. cut. syph. et vénériennes, Mai 1905) bei 
strenger vegetarischer Kost ohne gleichzeitige 
äußere Behandlung verschwinden kann. 

Daß allgemeine Störungen sekundär die Haut 
und deren Anhangsgebilde in Mitleidenschaft 
ziehen können, ist ja eine allgemein bekannte 
Tatsache. Es sei nur an den Haarausfall nach 
verschiedenen schweren Erkrankungen erinnert. 
Weniger studiert sind in dieser Beziehung die 
sekundären Veränderungen der Nägel, auf welche 
Eger (Uber Nagelveränderungen nach akuten 
Krankheiten. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 20 1905) 
auf Grund von drei einschlägigen Beobachtungen 
aus seiner Klientel hinweist. In zwei Fällen 
handelte es sich um Nachwirkungen akuter Darm- 
störungen, in einem Falle schloß sich die Nagel- 
erkrankung an Iyphus an. Es handelt sich dabei 
um Ernährungsstörungen, die mit einem Absterben 
von Nagelsubstanz einhergehen. In milderem Grade 
schiebt sich die abgestorbene Substanz ohne 
Niveauveränderung der Nagelplatte langsam nach 
vorn, bei intensiverer Erkrankung wird die ab- 
sterbende Partie durch eine Furche von dem 
neuen Nagel getrennt. 

Für die Behandlung des Ulcus molle ist bis- 
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her das Jodoform noch durch keines der zahl- 
reichen, geruchlosen Ersatzmittel völlig zu ersetzen 
gewesen. Dem Ref. hat bisher nach dem Jodoform 
das Europhen immer noch die besten Dienste 
erwiesen. Günstige Perspektiven scheint ein jüngst 
empfohlenes Präparat — das Iso fo rm (Parajodani- 
sol) — zu eröffnen, über welches W eik (Therapeu- 
tische Versuche mit Isoform. Med. Klinik 1905 
Nr. 19) berichtet. Das Präparat wurde als 50 proz. 
Streupulver, ev. mit Talkum oder phosphorsaurem 
Kalk auf 10 Proz. verdünnt, angewendet. Ulcera 
mollia vernarbten in kurzer Zeit. Bei chankrösen 
Bubonen wurde nach vorheriger Punktion und 
Aspiration des Eiters ıoproz. Ilsoformvaseline 
injiziert. Einer derselben verheilte vollständig in 
ı2 Tagen. Ebenfalls wurde bei varikösen Ulcera, 
bei Lues ulcerosa, bei Lupus vulgaris ein günstiger 
Erfolg erzielt. 

Ein anderes Jodpräparat — das Jothion 
ıDijodoxypropan) — wird als Ersatzmittel der 
Tinctura jodi oder anderer extern anzuwendender 
Jodkombinationen von Max Joseph und Max 
Schwarzschild (Über Jothion. Deutsche med. 
Wochenschr. 1905 Nr. 24) als 25—50 proz. Jothion- 
Lanolin-Vaselinsalbe empfohlen. Durch Versuche 


wurde festgestellt, daß Jod sicher zur Resorption 
kommt. Auch bei diesem Mittel muß man sich 
wie bei anderen Jodpräparaten immer vergegen- 
wärtigen, daß die perkutane Wirkung meist eine 
unsichere ist. 

Auf dem Gebiete der Syphilis stehen die 
Mitteilungen Schaudinn's und Hoffmann's 
über das konstante Vorkommen der Spirochaeta 


pallida und ihre Bedeutung als Ursache der 


Syphilis in dem Vordergrund der Betrachtungen. 
Zahlreiche Arbeiten, über welche später im Zu- 
sammenhang berichtet werden soll, haben die 
AngabenSchaudinn ’'s bestätigt. Andere Autoren 
stehen diesen Angaben bezüglich der ätiologischen 
Rolle der Spirochaeta noch skeptisch gegenüber, 
so daß ein sicheres Urteil über die Bedeutung 
der Entdeckung noch nicht zu fällen ist. Ref. 
selbst ist der Ansicht, daß man mit der Möglich- 
keit, in der Spirochaeta pallida den Erreger der 
Syphilis gefunden zu haben, ernsthaft rechnen 
muß. Allerdings wird es die nächste Aufgabe 
des Entdeckers sein, neue differential-diagnostische 
Merkmale zu erbringen, um die Spirochaeta pallida 
von ähnlichen Spirochaetaarten zu unterscheiden. 
R. Ledermann-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Technik der Inhalation. 
Von 
Dr. Franz Rosenfeld in Berlin. 


Den Bestrebungen, durch das Einatmen ver- 
schiedener Luftarten und Dämpfe heilkräftig auf 
die Atmungsorgane einzuwirken, begegnen wir 
schon bei den Griechen und Römern, die ihre 
Brustkranken nach anderen Ländern schickten, 
ihnen den Genuß der See- und Waldluft besonders 
im Fichtenwaldungen empfahlen und auch in be- 
sonderen Räumen durch Räuchern eine künstliche 
Atmosphäre schufen. In ziemlich ungeärderter 
Weise finden wir diese und ähnliche Heilmethoden 
bis zum Anfange dieses Jahrhunderts vor. Nachdem 
durch wissenschaftliche Untersuchungen festgestellt 
war, daß nicht nur Wasserdämpfe, sondern auch in 
Dampfform übergeführte Medikamente durch Ein- 
atmung bis in die tiefsten Bronchien gelangen, 
wandte man diesem, bisher wohl am meisten ver- 
nachlässigten Teile der Therapie größeres Interesse 
zu, und so finden wir im Jahre 1829 den ersten von 
Schneider und Walz zu diesem Zwecke kon- 
struierten Apparat. Es folgt die Errichtung eines 
Inhalatoriums im Jahre 1847 und 55 von Hirzel 
in Zürich und eines weiteren von Sales-Girons 
(vgl. Deutsche Krankenpflegezeitung), in dem be- 
reits Mineralquellen zur Einatmung verwandt 
wurden. Um jedoch der neuen Methode eine 
weitere Ausbreitung zu geben, um sie aus dem 
engen Kreise der Bäder in den Heilschatz eines 
jeden Arztes überzuführen, wurde von Charriere 


ein tragbarer Apparat angefertigt, der den Zweck 
der Zerstäubung, der Pulverisation in kleinem 
Maßstabe vollständig erfüllte. Er bestand aus 
einem Behälter mit dem zu zerstäubenden Wasser, 
über dem sich eine Luftpumpe befand, durch 
deren Bewegung Luft in den Raum über den 
Spiegel der Flüssigkeit geleitet wurde. Von dem 
Behälter führte eine verschließbare Röhrenleitung 
zu einem ganz feinen Ausgangskanal. Demgegen- 
über befand sich in einiger Entfernung eine faß- 
förmige Trommel. War die Luft auf etwa drei 
bis vier Atmosphären komprimiert, so wurde der 
Hahn geöffnet, das Wasser drang mit bedeutender 
Kraft in feinem Strahle durch den Endkanal, 
brach sich an der gegenüberliegenden Platte und 
wurde dann, in einen reichlichen Nebel zerstäubt, 
eingeatmet. Es folgten nacheinander verschiedene 
Apparate die alle mehr oder weniger große Ver- 
besserungen des bestehenden sein sollten. Da 
konstruierte 1863 Sigle einen Apparat, bei dem 
weder die komprimierte Luft noch komprimierte 
Flüssigkeit das: Prinzip war, sondern der Wasser- 
dampf, und dies ist die Grundlage geworden für 
alle folgenden Bestrebungen. War die Erfindung 
auch genial, so hafteten ihr doch eine große Reihe 
von Fehlern an, die erst mit der Zeit erkannt und 
verbessert wurden und wir sind wohl erst heute 
dem Ideal der Inhalationstherapie, die Medikamente 
in denkbar feinster Verteilung den Luftwegen zu- 
gänglich zu machen, sehr nahe. 

Die erste Bedingung ist die feine Zerstäubung, 
und ein Apparat, welcher dieses nicht in vorzüg- 
licher Weise leistet, ist bestenfalls noch für die Er- 
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krankungen der Nase, und des Rachens zu ver- 
wenden, für solche der Luftröhre und Lungen 
jedoch unbrauchbar. Um diese feinste Zerstäubung 
zu erreichen, bedurfte es einer viel bedeutenderen 
Dampfspannung im Kessel und somit einer Vor- 
richtung, die das Explodieren desselben, wie es 
bei den alten Apparaten häufig vorkam, zu ver- 
hindert. Diese Sicherheit wurde in dem Ventil 
und dem Thermo-Barometer gefunden, die bei 
jedem brauchbaren Inhalationsapparat vorhanden 
sein müssen. Denn unabhängig von jedem Zu- 
fall zeigen beide jederzeit den Grad des Dampf- 
druckes an, dienen somit zum Schutze und zur 
Regulierung der Temperatur, ein Faktor der bei 
der Inhalationstherapie nicht genug hervorgehoben 
werden kann. Zur Einatmung wird jetzt wohl 
der größte Teil unseres Arzneischatzes verwandt, 
ausgeschlossen sind nur die Stoffe, die durch den 
Pulverisationsakt eine Zersetzung erleiden. Wir 
können also neben einfachen Lösungen, Aufgüssen, 
Mischungen, Alaun, Tannin, Höllenstein, Kochsalz, 
Salmiak, Terpentin, Morphium, Menthol, ätherische 
Ole usw. anwenden. 

Von den Erkrankungen kommen mit Aus- 
nahme der Lungenblutungen alle Krankheiten der 
oberen Luftwege in Betracht, beginnend von der 
akuten und chronischen Rhinitis, Pharyngitis und 
Laryngitis bis zu den schweren Infektionskrank- 
‚heiten der Diphtherie, der Tuberkulose. 

Einer der wichtigsten Faktoren der richtigen 
Inhalation ist die sachgemäße Bedienung. 
Nachdem der Apparat auf einen feststehenden, 
ebenen Tisch gestellt ist, wird der zur Entwicklung 
des Dampfes befindliche Kessel aus seinem Mantel 
genommen und etwa bis zur Hälfte mit Wasser 
gefüllt. Die darunter befindliche Flamme wird 
angezündet und in wenigen Minuten entwickelt 
sich der Dampf. Von dem Wasserkessel aus- 
gehend, befindet sich in mehr oder weniger ver- 
änderter Form ein horizontales Rohr, das an seiner 
feinen Spitze mit einem vertikalen Rohre in 
Verbindung steht. Ist der Dampfdruck ein gleich- 
mäßiger geworden, was durch die ununterbrochene 
Zerstäubung erkennbar ist, so füllt man das 
kleine, außen am Apparat angebrachte Arznei- 
gläschen mit der zu inhalierenden Flüssigkeit resp. 
dem aufgelösten Medikamente bis zu einer ge- 
wissen Höhe und stellt das Gläschen an seinen 
Platz. 
tikale Teil der Zerstäubungsröhre bei Herabsenken 
des Kessels die Flüssigkeit berührt, wird dieselbe 
rasch in der Röhre in die Höhe gesogen und 
tritt durch die kapillare Spitze in den Dampf- 
strom ein. Dieser wird durch Aufnahme der 
Arzneiflüssigkeit plötzlich dichter, breiter und weit- 
hintragend, das Geräusch ein hell zischendes, die 
Zerstäubung ist im Gange. 

Die Dauer der Inhalation, die je nach 
Notwendigkeit zwei bis dreimal am Tage vor- 
genommen werden kann, soll das erstemal 10 Mi- 
nuten nicht überschreiten, kann jedoch, nachdem 
die Respirationsorgane daran gewöhnt sind, bis zu 


In dem Augenblicke nun, in dem der ver- 


20 Minuten verlängert werden. Da es nun durchaus 
nicht gleichgültig ist, wie hoch die Temperatur der 
Flüssigkeit ist, wurde ‚auf den neuesten Apparaten 
(Sänger, Bulling, Heryng, auf die ich noch 
zurückkomme) wieder das Thermo-Barometer ange- 
bracht. Ist die Sitzung beendet d. h. das Gläschen 
leer, so reinigt man dasselbe und läßt noch einige 
Minuten reines Wasser zerstäuben. Dadurch wird 
die Aspirationsröhre am zweckmäßigsten gereinigt 
und vermieden, daß gewisse Salze medikamentöser 
Flüssigkeiten besonders in der Kapillarspitze 
kristallisieren und dieselbe unbrauchbar machen. 


Wenn der Apparat längere Zeit außer Gebrauch 
gesetzt werden soll, so muß der Kessel vollständig 
entleert und durch Öffnung der Einfludmündung 
ausgetrocknet werden, da sich anderenfalls leicht 
Rostansatz bildet. Vor allem ist darauf zu achten, 
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daß während der Inhalation der Wasserkessel mit 
Wasser gefüllt ist, da er sonst durch Zerschmelzen 
untauglich werden oder gar durch eine etwaige 
Explosion dem Patienten großen Schaden zufügen 
würde. 

Der zweite ebenso wichtige Faktor ist der, wie 
man inhaliert und sind dabei folgende Vor- 
schriften zu beachten. Der Apparat muß in der 
Höhe des Mundes aufgestellt sein. Der Patient 
öffnet den Mund möglichst weit und zieht, was 
zur besseren Geradestellung und Eröffnung des 
Kehlkopfes geeigneter ist, die Zunge mit einem 
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Tuche heraus. Nun gelangt der Strom des medi- 
kamentösen Wasserstaubes bei tiefen, gleich- 
mäßigen Ein- und Ausatmungen in die Luftwege. 
Die häufigen Hustenanfälle, die im Anfange einer 
jeden, richtig gehandhabten Inhalation, sich ein- 
zustellen pflegen, sind nur ein Zeichen dafür, daß die 
Inhalationsflüssigkeit in die tieferen Luftwege, so 
wie beabsichtigt, eingedrungen ist. Erst mit der 
Zeit und je nach der Empfindlichkeit des Patienten 
läßt dies nach. Ein vollständiges Aussetzen des 
Hustenreizes beweist nur cine falsche Handhabung 
der Inhalation. Bei kleinen Kindern und bett- 
lägerigen Kranken stellt man den Apparat am 
besten so auf, daß der Nebel den auf der Seite 
liegenden und mit dem Gesichte gegen den Apparat 
gewandten Patienten in den Mund einströmt. 
Größere Kinder nimmt man während des In- 
halierens auf den Schoß und macht ihnen, um 
ihre Angstlichkeit zu zerstreuen, den Akt und die 
Art des Einatmens vor; es kann nicht genug 
betont werden, daß der Arzt das erste Mal persönlich 
zugegen sein sollte, denn nur durch fehlerhafte Aus- 


führung läßt sich häufig der Mißerfolg der In- 
halationstherapie erklären. 

Wenn wir nun die Inhalationsapparate 
chronologisch geordnet vorführen, so sehen wir 
zunachst jenen von Sigle angegebenen (Fig. 1), 
bei dem das Sicherheitsventil noch fehlt; eine Ver- 
besserung dieses ersten stellt schon der folgende 
dar, bei dem ein Ventil vorhanden ist, der stabiler 
gebaut ist und ein fest angebrachtes Mundstück hat 
(Fig. 2). Weiter folgt der Apparat nach Collin 
(Fig. 3), der statt des starren Vertikalrohres einen 
dünnen auswechselbaren Gummischlauch hat, zur 
Verhinderung der Niederschläge, die bei manchen 
Medikamenten sowohl in Glas- wie Metallrohren 
entstehen. Zur Inhalation öliger Flüssigkeiten 
dienen die Apparate nach Schreiber und Rosen- 
berg (Fig. 4 u. 5), hier befindet sich das Medika- 
ment nicht sichtbar in einem Metallkessel und 
wird sobald das Wasser anfängt zu kochen, zu- 
gleich mit dem Strahle herausgeschleudert. Rosen- 
berg hat auch das Thermo-Barometer wieder 
verwandt. J’erner ist statt der Glasröhre ein 


Schlauch mit Mundstück vorhanden, das von den 
Patienten vor den Mund gehalten wird. 

Als die letzten und besten Inhalationsapparate 
sind zum Schluß noch der Arzneiverdampfungs- 
apparat nach Sänger, der Bulling'sche 
Apparat und der nach Heryng zu erwähnen. 
Der Sänger'sche Apparat (Fig. 6) besteht aus 


einem fest gebauten Metallbehälter, in dem sich 
das Wasser und darüber in einem schiffartig 
gebauten Gefäße das Arzneimittel befindet, jedes 
von beiden Gefäßen mit besonderen Öffnungen 
zum Füllen versehen. Aus dem Dampfkessel 
sowohl als aus dem Arzneibehälter entspringen 
zwei Röhren, die eine senkrecht verlaufend, die 
andere im rechten Winkel und sich gegenseitig 
in einer engen Kapillarspitze berührend. Dadurch 
daß der entweichende Wasserdampf beim Kochen 
des Wassers an dem Arzneibehälter vorbeistreicht, 


erzeugt er daselbst eine Luftdruckverminderung, 
die ihrerseits die sich bildenden Arzneidämpfe mit- 
reißt. Durch einen Trichter den man unmittelbar 
vor die Öffnung hält, werden die Dämpfe ein- 
geatmet. Ob noch Arzneistoffe in dem Behälter 
sind, der ja äußerlich nicht sichtbar ist, ergibt der 
einfache Geruchssinn. Inhaliert kann sowohl durch 
den Mund als durch die Nase werden. 

Der Bulling’sche Apparat (Fig. 7) ist aus 
Porzellan hergestellt, in allen Teilen auswechselbar, 
und eignet sich zunächst vorzüglich zu ausgiebiger 
Desinfektion. Er ist sowohl für Krankenhäuser 
und Bäder wie für die Privatpraxis zu empfehlen. 
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Auf einem niederen Porzellangestell ruht ein 
30 cm langes Rohr, das vorn durch einen auf- 
gesetzten Gummiteil von dem Mundstück, d.h. dem 
in den Mund oder die Nase einzuführenden ebenfalls 
aus Porzellan bestehenden Teil, getrennt ist. In der 
Mitte des Rohres befindet sich das Thermo-Baro- 
meter, als Gradmesser der Temperatur. Nun sind an 
demhinteren Ende obeneinigeringförmigeZwischen- 
räume angebracht, die mit dem Inneren kommuni- 
zieren, durch deren Öffnen (niedrige Temperatur) 
oder Schließen (höhere Temperatur) genau der 
Wärmegrad der einzuatmenden Flüssigkeit be- 
stimmt werden kann. Von diesem Stücke führt 
ein Rohr nach dem Wasserkessel und ein kleiner 
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seitwärts angebrachter Schlitz nach dem Gefäß 
mit den Medikamenten. Auch dies ist sicher eine 
Verbesserung, da gerade in den Vertikalrohren, 
mögen sie aus Glas oder Metall sein, sich schon 
nach der ersten Inhalation Niederschläge zeigen, 
die das Rohr undurchsichtig und mit der Zeit 
undurchlässig machen. Ein weiterer Vorzug be- 
steht darin, daß die zu inhalierende Flüssigkeit 
fast in Gasform den Atmungsorganen zugeführt 
wird. Schon durch das Vorhalten der Hand kann 
man sich überzeugen, daß der ausströmende Dampf 
fast trocken ist und nehmen wir das Mundstück 
in den Mund, so haben wir noch mehr die 
Empfindung, als ob das Medikament vergast ist, 


ein Beweis, daß die Zerstäubung eine unendlich 
kleine ist. 

Der letzte Inhalationsapparat ist der nach 
Heryng (Fig. 8), mittels dessen man sowohl 
zerstäubte Flüssigkeiten als auch Medika- 
mente, in Gasform übergeführt, einatmen 
kann. Der Apparat besteht aus Metall mit ver- 
stellbarem Stativ, Sicherheitsventil auf dem Dampf- 
kessel, Manometer zur Feststellung des Druckes 
und was gerade diesen Apparat vor allen anderen 
auszeichnet, einem Thermoregulator, einer dreh- 
baren Scheibe, auf der man genau den Grad der 
inhalierten Flüssigkeit ablesen und einstellen kann. 
Mittels einer weiteren Vorrichtung, des Thermo- 


akkumulators, eines gläsernen Lyrarohres, werden 
die Medikamente, die einen Siedepunkt von 95 bis 
230” C haben, schon bei 55" in gasförmigen 
Zustand übergeführt. Daß dies geschehen ist, kann 
dadurch bewiesen werden, daß die brennbaren. 
Medikamente durch Anzünden vor dem Ausgangs- 
rohr eine helle Flamme entwickeln. Wir sind 
mittels dieser Apparates aber auch imstande, Jod- 
kali und Eisen in Gasform überzuführen und 
direkt in die Lunge, mit Umgehung des Ver- 
dauungstraktus, aufzunehmen. Hiermit wird der 
Inhalationstherapie ein weiteres, ersprießliches 
Feld eröffnet. 


IV. Soziale Medizin. 


Über medizinische Kulturgeschichte. 
Von 
Dr. Albert Moll in Berlin. 


Bei den engen Beziehungen zwischen Medizin 
und Kulturgeschichte ist es begreiflich, daß sie 


mehrfach zum Gegenstand wissenschaftlicher Be- 
arbeitung gemacht worden sind. In neuerer Zeit 
hat Pagel den Versuch unternommen, „die ge- 
samte Kulturgeschichte der Menschheit von einem 
Gesichts- und Angelpunkte aus zu mustern, näm- 
lich von dem der Medizin aus“, wie er auf S. ı2 
seines Buches „Grundriß eines Systems der Medi- 
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zinischen Kulturgeschichte“ (Berlin 1905) sagt. 
Da mir der Pagel’'sche Versuch nicht gelungen 
zu sein scheint, so habe ich mich bemüht, an 
der Hand der Kritik des Buches die wesentlichsten 
Gebiete zu bezeichnen, die nach meinem Dafür- 
halten integrierende Bestandteile einer wirklichen 
medizinischen Kulturgeschichte sein müßten. Eine 
solche Art der Betrachtung geht zwar -— inhalt- 
lich und räumlich — über den üblichen Rahmen 
einer Buchbesprechung hinaus, dürfte dafür aber 
geeignet sein, der Frage ein größeres allgemein- 
medizinisches Interesse zuzuführen, als es in einem 
kurzen Referate möglich ist. 

Pagel erörtert in seiner Arbeit nach einer 
Einleitung die Beziehungen der Theologie, der 
Philosophie, des Rechts und der Naturwissen- 
schaiten zur Medizin, er bespricht die Medizin in 
der Weltgeschichte, das Verhältnis der Medizin zur 
Belletristik, zur Dichtung und Kunst, um zum 
Schluß noch verschiedene andere Beziehungen 
der Medizin zu streifen. Leider ist in der Arbeit 
Pagel’s weder, wie der Titel verspricht, irgend 
etwas von dem Grundriß eines Systems zu finden, 
noch ist „die gesamte Kulturgeschichte vom 
Standpunkt der Medizin aus“ gemustert. Im 
Gegenteil, recht wesentliche Erscheinungen der 
Kultur sind, obwohl sie viel Stoff darbieten, von 
Pagel entweder gänzlich ignoriert oder nur 
nebenbei erwähnt worden. 

Der Autor legt zu viel Gewicht auf die 
Namen einzelner Persönlichkeiten, die einmal 
der medizinischen Welt angehört haben und 
später auf anderen Gebieten tätig waren. Ob 
ein preußischer Landwirtschaftsminister Arzt ge- 
wesen ist oder nicht, ist aber für die Kultur- 
geschichte nebensichlich:; ebenso ob Lenau und 
Lessing früher Medizin studiert haben. Wenn 
Pagel auf das Medizinstudium der beiden letzteren 
Gewicht legt, sie unter die Ärzte rechnet, „die 
mehr oder weniger als Belletristiker hervorge- 
treten sind“ und sie in bunter Reihe neben 
Arzten nennt, die bei Kongressen als humoristische 
Festdichter auftreten, so vergißt er vollständig 
die Aufgabe, die er sich gestellt hat. Er mußte 
von den wichtigsten Kulturerscheinungen aus- 
gehen und sehen, welche Beziehungen zwischen 
ihnen und der Medizin bestehen. Die Wissen- 
schaften, auf die Pagel großes Gewicht legt, 
bilden nur einen Teil der Kulturgeschichte. Bei- 
läufig bemerke ich, daß Pagel auch die Bedeu- 
tung der Medizin für die Wissenschaften kaum 
richtig einschätzt.e Die zum Teil fundamentale 
Bedeutung, die die Medizin für die Entwicklung 
der neueren Psychologie gewonnen hat, unter- 
schätzt Pagel außerordentlich. Aber ganz ab- 
gesehen davon, gehören doch nicht bloß die 
Wissenschaften zu den Kulturerscheinungen: zu 
ihnen gehören beispielsweise die Wohnungsver- 
hältnisse, der Bau der Städte usw.; man wird 
einräumen, daß in neuerer Zeit ein Einfluß der 
Medizin, speziell der Hygiene, auf diese Erschei- 
nungen deutlich erkennbar ist. Es mußte dann 
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aber auch gezeigt werden, wie bcreits in früherer 
Zeit, z. B. im alten Rom, das gleiche der Fall 
war, wie damals schon Wasserleitung, Kanalisation, 
ja selbst in der Kaiserzeit der Städtebau, z. B. 
durch die Einrichtung öffentlicher Erholungsplätze, 
von der Rücksicht auf die Gesundheitspflege be- 
einflußt waren. Manche Einzelheiten hierüber 
hat Uffelmann zusammengestellt. Er wies 
auch darauf hin, daß schon damals eine öffent- 
liche Fürsorge für Lebensmittel bestand. Das 
sind alles Beziehungen der Medizin zu den 
wichtigsten Kulturmomenten, die ich aber bei 
Pagel vermisse. Ausführlich waren auch unter 
allen Umständen die Krankenhäuser und ähnliche 
Anstalten zu besprechen. Man denke nur daran, 
welche Rolle sie heute irn Kulturleben der Mensch- 
heit spielen. Es wäre nötig gewesen, bei dieser 
Gelegenheit auch auf das moderne Sanatorien- 
wesen hinzuweisen. Es müßte die Entwicklung 
von Badeanstalten in den Städten besprochen 
werden, z. B. die Agitation für Volksbadeanstalten. 
Auch hier hätten sich schr hübsche Rückblicke 
in die Vergangenheiten gefunden, z. B. das Bade- 
wesen bei den aten Römern, der Einfluß der 
Syphilis auf die Badeanstalten. Viele Badestuben 
gingen nach dem Auftreten der Syphilis in 
Deutschland ein, weil man die Ansteckung dort 
fürchtete. Auch das Krankenpflegewesen er- 
forderte eine ausführliche Besprechung, desgleichen 
der Einfluß der Medizin auf die Entwicklung von 
Bade-Kurorten. Große wohlhabende Gemeinden 
sind dadurch entstanden, und viele von ihnen sind 
materiell vollkommen von der Medizin und den 
Ärzten abhängig. Ähnlich wie mit den Bädern 
liegt es mit den Luft-Kurorten. Beim Verkehr, 
der dadurch’ sehr gefördert wurde, und den ja 
Pagel auch erwähnt, mußte ausführlich auf die 
großen Verkehrshemmungen, die durch bestimmte 
Krankheiten entstehen, hingewiesen werden, auf 
die Quarantänen. Hier mußte aber auch die Art, 
wie Kranke innerhalb der Gesellschaft angesehen 
werden, zur Besprechung kommen. Heute werden 
Personen mit ansteckenden Krankheiten zwangs- 
weise aus der Familie gerissen, um in Kranken- 
häusern isoliert zu werden. Und etwas ganz 
Ähnliches konnte man früher bereits beobachten, 
wo der Aussätzige als unrein von seinen Mit- 
menschen abgesondert wurde. Solche Kultur- 
erscheinungen, die von der Medizin abhängen, 
stehen an Bedeutung unendlich viel höher als der 
Umstand, daß eine hervorragende Persönlichkeit, 
die in einem anderen Beruf später tätig ist, vor- 
her einige Semester Medizin studiert hat. Weiter 
erinnere ich an die große Bedeutung der Vereine 
und Kongresse, die, wie ich glaube, als Kultur- 
erscheinung von Pagel nicht hinreichend ge- 
würdigt sind. Es mußte auch auf den großen 
Einfluß der Medizin auf die Presse eingehend hin- 
gewiesen werden. Die medizinische Presse ist 
ein wichtiger Zweig des gesamten Pressewesens 
geworden; sie beeinflußt ihrerseits auch wieder 
die Tagespresse. Dann mußte ausführlich über 
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die allgemeine Stellung der Ärzte innerhalb der 
Gesellschaft und des Staates gesprochen werden. 
Wie fügen sie sich in den Staat und in die Gesell- 
schaft ein? Wie lag das früher, wie heute? Eine 
derartige Auseinandersetzung gehört zur Kultur- 
geschichte. Statt dessen begnügt sich Pagel 
beinahe damit, einige Fälle zu erwähnen, wo 
Ärzte geadelt wurden oder zu hochgestellten 
Personen in ein Verwandtschaftsverhältnis traten. 
Die Arbeiten von Goldschmidt, Ritters- 
hain, Iwan Bloch, ganz besonders aber das 
vortreflliche Buch von Baas waren hier zu be- 
rücksichtigen. Der Einfluß, den die Medizin auf 
die Kriegsführung ausgeübt hat, das Militärsanitäts- 
wesen konnten wohl auch ausführlicher besprochen 
werden, als es durch Pagel geschah. Man denke 
nur an die Änderung, die die Kriegsführung jetzt 
durch die Schonung der Verwundeten, durch die 
Stellung der Militärärzte erhalten hat. Fast nichts 
finde ich über den Einfluß der Medizin auf die 
Universitäten. Hier mußte auf die doppelte Auf- 
gabe der Universitäten hingewiesen werden, den 
Unterricht und die Forschung; wie hat sich das 
Gepräge der Universitäten durch das Aufblühen 
der Medizin geändert! Auch der Einfluß der 
Medizin auf das Schulwesen hätte eine Besprechung 
verdient. Das Verhältnis der Gymnasial- und 
Realschulbildung ist wesentlich beeinflußt durch 
die Anforderungen, die an den Mediziner gestellt 
werden, wenn er zur Universitat kommt. Und 
daß hierin eine Änderung in neuerer Zeit zu- 
gunsten der Realschulbildung stattgefunden hat, 
ist eine wichtige Erscheinung der Kulturgeschichte. 
Weiter erwähne ich die Beziehungen der Medizin 
zu den Apotheken und zu den Naturwissenschaften. 
Die letzteren übergeht Pagel fast ganz, weil das 
zu sehr bekannt sei. Wenn aber auf drei Seiten 
humoristische Gedichte von Berliner Ärzten zitiert 
werden, um die Beziehungen der Medizin zur 
Dichtung zu beleuchten, so wäre es wohl besser 
gewesen, diesen Raum dem Aufblühen der Chemie, 
der Physik unter dem Einfluß der Medizin zu 
widmen. Auch der Einfluß, den die Medizin auf 
die Tierschutzbewegung — man denke an die 
Agitation gegen Vivisektion - - ausgeübt hat, des- 
gleichen die Abstinenzbewegung geben wichtige 
Gesichtspunkte ab, ebenso die Frage des Be- 
erdigungswesen, insbesondere die Feuerbestattung. 
Übrigens mußten natürlich auch die Schatten- 
seiten der Kultur erörtert werden. Beispielsweise 
ist das Verhältnis der Prostitution zum Staat 
durch die sittenärztliche Kontrolle wesentlich be- 
einflußt worden. Zu den Nachtseiten gehört auch 
die Kurpfuscherei, der Geheimmittelschwindel, der 
Aberglaube, Erscheinungen, die Pagel unter den 
Beziehungen der Medizin zur Theologie bringt. 
Sie hätten aber eine besondere Stellung bean- 
sprucht. Überhaupt halte ich die Einteilung des 
Buches nicht für glücklich. Die Frauenfrage bespricht 
der Autor ebenfalls im Anschluß an die anfangs 
erörterte Theologie, und zwar weil es sein Prinzip 
sei, „ich unangenehme Dinse am besten durch 
schnelle Erledigung vom Halse zu schaffen“ und 


er dem Medizinstudium der Frauen feindselig 
gegenübersteht.. Ein solches Prinzip darf aber 
nicht ein Buch, das ein „System“ bringen soll, 
beeinflussen. 

Als einen grundsätzlichen Fehler des Buches 
betrachte ich es, daß Pagel allzu ausschließlich 
unser Vaterland berücksichtigt, z. B. bei der Ge- 
werbeordnung, wo dieses doch fast das einzige 
Kulturland ist, wo Freiheit des Praktizierens be- 
steht. Und in Deutschland wird wieder ganz ein- 
seitig Berlin berücksichtigt. Dadurch kommt auch 
bei der Zitierung der Autoren cine mehr als be- 
denkliche Einseitigkeit zustande. 

Auch viele irrige Angaben finden sich in 
Pagels Buch. Nur einige seien erwähnt. Am 
Anfang seines Buches sagt er, daß zweifellos 
Stricker der Vater des Begriffs „Ärztliche Kultur- 
geschichte‘ gewesen sei. Stricker's mir bekannte 
Arbeit „Beiträge zur ärztlichen Kulturgeschichte“ 
ist 1865 erschienen. Er versteht unter ärztlicher 
Kulturgeschichte das Grenzgebiet zwischen der prak- 
tischen Medizin und vielen anderen Wissenschaften. 
Der Begriff medizinische Kulturgeschichte und 
ärztliche Kulturgeschichte findet sich aber schon 
früher und zwar in einer Arbeit von Pommer 
aus dem Jahre 1833; allerdings in etwas anderem 
Sinne als bei Stricker. Aber auch Pagel hat 
den Begriff, wie aus der obigen Definition her- 
vorgeht, in anderem Sinne definiert, alsesStricker 
tat, und zwar nchme ich an, daß Pagel, die der 
modernen Auffassung entsprechende Definition 
gegeben hat. Wenn aber Pagel Stricker als 
den bezeichnet, der „zweifellos“ den Begriff ärztliche 
Kulturgeschichte geschaften hat, so muß ich wider- 
sprechen, da unzweifelhaft der Begriff schon vor 
Stricker bestand. 

Wo Pagel über adelige Ärzte spricht, meint er, die 
meisten hätten sich diese Rangerhöhung erst nachträglich als 
Auszeichnung für ihre Dienste erworben. Das dürfte kaum 
richtig sein, da es eine ganze Reihe Ärzte gibt, die zweifellos 
aus adeligen Familien stammen; die spätere Verleihung des 
Adels dürfte das Seltenere sein. Der Herzog Karl Theodor 
von Bayern ist nach Pagel vielleicht ein Unikum, indessen 
ist im Medizinalkalender neben ihm auch der Prinz Ludwig 
Ferdinand von Bayern verzeichnet. Ein Buch von mir schätzt 
Pagel sehr, meint aber, der Titel „Medizinische Ethik“ sei 
nicht richtig. Mindestens konnte er doch nachsehen, daß das 
Buch, dessen Titel er bemängelt, gar nicht den ihm beigelegten 
Titel hat; es heißt „Ärztliche E hike, Die Diätetik Feuchters- 
leben’s und Kant's Glaube an die Macht des Gemüts, der 
krankhaften Gefühle Meister zu werden, rechnet Pagel zur 
metaphysischen Medizin!!! Wie kann jemand diese Arbeiten 
zur metaphysischen Medizin rechnen und neben die Kabbalistik 
stellen? Bei der Erwähnung der Frauenemanzipation meint 
Pagel, daß wir besonders Kugen Dühren Arbeiten darüber 
verdanken!! Exz. v. Esmarch betrachtet Pagel als den 
Schwager unseres Kaisers. 

Ich will gern zugeben, daß sich in Pagel's 
Arbeit einige recht hübsche und interessante 
Stellen befinden. Besonders die ersten Kapitel 
sind unvergleichlich mehr durchgearbeitet als die 
letzten. Aber das Ganze den Grundriß eines 
Systems der medizinischen Kulturgeschichte zu 
nennen, dazu liegt keine Berechtigung vor. Ich 
stimme mit Gumpertz darin überein, daß viel- 
leicht eine einzelne Persönlichkeit gar nicht cin 
solches Werk schreiben kann. 
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V. Neue Literatur. 


„Taschenbuch der Therapie.“ Von Dr.Schnirer. 2. Aufl. 


1906. Verlag Robert Coen, Wien und Leipzig. Preis 
2,00 Mk. 
Das im vorigen Jahre zum ersten Male erschienene 


Taschenbuch hat eine so günstige Aufnahme gefunden, daß 
der Verf. schon jetzt eine zweite Auflage veranstalten konnte. 
Hierbei hat er Sorge getragen, den Inhalt in mannigfacher 
Weise zu vermehren. So wurde der Therapie der Krankheiten 
eine kurze, in Schlagwörtern gefaßte Diagnostik vorausge- 
schickt. Ferner wurden zwei Kapitel über ökonomische 
Arzneiverordnung und über diätetische Küche ganz ncu auf- 
genommen. Alle übrigen Rubriken wurden durch Einfügung 
der neuesten Fortschritte der Therapie erweitert und vervoll- 
ständigt. Die Vorzüge, welche wir schon bei der ersten Auf- 
lage dem Büchlein nachrühmten, können ihm in der vor- 
liegenden erweiterten Form in noch größerem Maße zucrkannt 
werden. Bei dem großen Umfange, welchen unsere Wissen- 
schaft hat, ist es unvermeidlich, daß eine ständig wachsende 
Fülle von gedächtnismäßigem Material den Ärzten stets gegen- 
wärtig sein muß. Diesem Bedürfnisse kommit das Büchelchen 
Schnirer's in besonders zweckentsprechender Weise ent- 
gegen, wobei die praktische Anordnung des Ganzen und der 
überaus wohlteile Preis noch besonders hervorgehoben werden 
dürfen. Ktr. 
„Reichs-Medizinal-Kalender für Deutschland auf das 
Jabr 1906.“ Von Prof. Dr. Julius Schwalbe. Be- 
gründet von Dr. Paul Börner Verlag von Georg 
Thieme, Leipzig. 


Der 27. Jahrgang dieses allgemein bekannten Kalen- 
ders hat gegen die früheren Auflagen nur kleine Änderungen 
erfahren. In der Arzneimitteltabelle sind die neueren Medi- 
kamente aufgenommen bzw. ergänzt, auch ist bereits die im 
letzten Jahre festgesetzte Reichsarzneitaxe berücksichtigt 
worden. Neu eingefügt sind im Taschenbuch ferner die An- 
gaben über die normale Dentition und eine Übersicht über 
die Zusammensetzung der gebräuchlichsten Nahrungsmittel. — 
Im ersten Beibeft sind neu hinzugekommen: das amtliche 
Verzeichnis der Krankheiten und Todesursachen und die im 
letzten Jahre erlassenen Bestimmungen für die gerichtsärzt- 
lichen Leichenuntersuchungen, mit einem Kommentar von 
Prof. Straßmann. Die Artikel über Augenuntersuchungen 
und Impftechnik sind aus früheren Jahrgängen wieder auf- 
genommen worden. Im zweiten Beihefte ist als neu hervor- 
zuheben eine Übersicht über die deutschen öffentlichen und 
privaten Anstalten für Lungenkranke mit Angabe der Betten- 
zahl, Verpflegungssätze usw. von Dr. Joël in Görbersdorf. — 
Der Il. Teil enthält bereits den Wortlaut des neuen preußi- 
schen Seuchengesetzes. Im Personalienverzeichnis ist ein 
neues Zeichen zur Unterscheidung von Spezialärzten für Licht- 
behandlung eingeführt. 

Finer besonderen Empfehlung bedarf das Buch nicht, da 
es sich bereits über !/, Jahrhundert als praktisch bewährt hat. 

C. Lowin-Berlin. 


„Ärztliches Vademecum 1906.“ Von Dr. A. Krüche. 
Verlag der Arztlichen Rundschau (Otto Gmelin), München. 
Preis 2,00 Mk. 


Das Krüche'sche Vademecum hat sich im Laufe der 
Zeit unter den Ärzten einen großen Freundeskreis erworben; 
nicht mit Unrecht, denn der Verf. ist dauernd bestrebt, das 
Werkchen zu vervollkommnen und immer mehr den Bedürf- 
nissen des vielbeschäftigten Praktikers anzupassen. Der vor- 
liegende 12. Jahrgang bringt ebenfalls eine Reihe von Neue- 
rungen. So sind Sehproben nach Snellen, Ausführungen über 
die ärztliche Haftpflicht und die Einfügung des neuen Ge- 
setzes gegen die Verbreitung der Infektionskrankheiten hinzu- 
gekommen. Ktr. 


„Anatomie und physikalische Untersuchungsmethoden.“ 
Von Priv.-Doz. Dr. Oestreich und Priv.-Doz. Dr. de la 
Camp. Verlag von S. Karger, Berlin. Preis brosch. 
7,40 Mk., geb. 8,40 Mk. 


Das vorliegende Werk unterscheidet sich wesentlich 
von dem, was zur Lehre von den physikalischen Unter- 
suchungsmethoden bisher erschienen ist, und verdient schon 
deshalb der Beachtung, weil es auf einem scheinbar völlig 
ausgebauten Gebiete Neues und Originelles bringt, und zwar 
in zweifacher Hinsicht. Einmal ist der Versuch durchgeführt, 
die Verhältnisse an der Leiche mit den Befunden am Lebenden 
zu vergleichen und aus diesem Vergleich für die klinische 
Methodologie praktische Gesichtspunkte herzuleiten und strittige 
Fragen aufzuklären. Zweitens ist aber die ganze Lehre in 
eigenartiger Form dargestellt, vor allem im allgemeinen 
Teil, in welchem einige der wichtigsten physikalischen 
Methoden in durchaus selbständiger Weise auf das Ein- 
gehendste besprochen werden. So ist die Lehre vom Schall 
und von der Bewegung in röhrenförmigen Kanälen, auf welcher 
ein wesentlicher Teil der klinischen Diagnostik aufgebaut ist, 
so weit originell und zweckentsprechend dargestellt, als sie 
für diese Aufgabe in Betracht kommt. Hierauf folgt eine 
Beschreibung des Röntgenverfahrens, wie es für die Zwecke 
der Klinik ausgebildet ist. Dem Inhalte nach neu ist ferner 
der hierauf folgende Abschnitt über Körperform, in welchem 
früher getrennte und zerstreut besprochene Teile der Diagnostik 
in glücklicher Weise vereinigt sind. Als eine Frucht der 
Vergleiche zwischen Lebendem und Totem ist ein Schluß- 
kapitel angefügt: Prüfung und Beurteilung der physikalischen 
Untersuchungsmethoden unter besonderer Berücksichtigung 
des Einflusses der Organe. Diesem allgemeinen Teile ist der 
spezielle angeschlossen, dessen Hauptaufgabe die Schilderung 
der Verhältnisse an den Brustorganen ist, Herz, Lunge, Me- 
diastinum und Zwerchfell bilden seine einzelnen Abschnitte. 
Auch hier ist jeder Teil in origineller Weise besprochen, und 
das Röntgenverfahren besonders eingehend dabei gewürdigt. 
Kürzer, aber ebenfalls von neuen Gesichtspunkten aus ist am 
Schlusse die Lehre von den Bandorganen angefügt. 

Das Buch setzt gewisse Kenntnisse voraus. So sind die 
Methoden der Perkussion und Auskultation im wesentlichen 
als bekannt angenommen. Auch das Röntgenverfahren ist 
nur in allgemeinen Zügen beschrieben. Die Lehre vom Puls 
ist nur gestreift; auf die Lehre der Herzklappenfehler ist zum 
Teil verzichtet. Die Gebiete der Gynäkologie, Laryngologie 
usw. sind nicht mit herangezogen. Vor allem, und das sollte 
in einer künftigen Auflage hinzugefügt werden, fehlt es an 
Abbildungen, die auch von den Vorgeschrittenen, für die 
das Werk verfaßt ist, wohl nur ungern entbehrt werden. 
Allein um so mehr sind neue Gesichtspunkte aufgestellt, 
neue Bezichungen geschaften, die eine wertvolle Ergänzung zu 
dem bilden, was in herkömmlicher Weise als Lehre von den 
physikalischen Untersuchungsmethoden bezeichnet wird. Und 
so wird dem Buche die allgemeine Aufmerksamkeit der 
Lernenden und Lehrenden sicher sein. H. Rosin-Berlin. 


„Grundriß der Lungenchirurgie. Von Garré und 
Quincke. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis 
3 Mk. 


Nach eingehender Betrachtung der anatomischen Verhält- 
nisse der Lungen und der Pleurahöble wird zunächst die 
Pathologie und Diagnose der Lungeneiterungen besprochen 
(Bronchiektasien, Abszesse, Gangrän) und mit Recht darauf 
hingewiesen, daß die I.okaldiagnose der Eiterherde noch viel- 
fach unsicher ist und daher nur wenige Fälle sich zur operativen 
Behandlung eignen. Der bei der Operation entstehende Pneumo- 
thorax wird am besten durch die Pneumopexie beseitigt. 
Von einer chirurgischenBehandlung tuberkulöser Herde (Kavernen 
oder zirkumskripter Herde) ist man nach den bisher erzielten 
schlechten Resultaten abgekommen. Dagegen ist die Aktino- 
mykose möglichst früh und radikal zu operieren, ebenso der 
Echinokokkus, bei dem eine exspektative Therapie zu ver- 
werfen ist.  Bösartige Tumoren kommen sehr selten zur 
Operation. Eingehend ist das Kapitel der Fremdkörper be- 
rücksichtigt und dabei die Bronchoskopie besprochen, die am 
besten als B. inf. d. h. mit einer Tracheotomia inf. ausgeführt 
wird. Am Schluß des lesenswerten Buches, das über den 
heutigen Stand der Lungenchirurgie in kurzer Exaktheit und 
unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur uns orien- 
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tiert, finden wir Stich- 
hernien berücksichtigt. 


und Schußwunden sowie Lungen- 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


„Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie.“ Von Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Hoffa. 5. Aufl. 1905. Verlag von F. Enke, 
Stuttgart. Preis 21 Mk. 


Kaum 3 Jahre sind es her, daß das Hoffa’sche Lehr- 
buch der orthopädischen Chirurgie seine vierte Autlage erlebt 
hat, und wiederum ist eine neue Umarbeitung erschienen. Daß 
sie in so kurzer Zeit notwendig wurde, liegt an den raschen 
Fortschritten, die die Lehre von der Entstehung der Deformitäten, 
wie die Verbesserung der Behandlungsmethoden genommen 
haben; daß sie in so kurzer Zeit ermöglicht wurde, liegt an 
der meisterhaften Beherrschung des Stoffes durch den Ver- 
fasser. Die Schwierigkeit ein so umfassend angelegtes Lehr- 
buch einer im regsten Ausbau begriffenen Disziplin auf der 
Höhe zu erhalten, besteht darin, die von allen Seiten aufs 
zahlreichste herbeigetragenen Bausteine bis in die neueste Zeit 
zu verwerten, ohne daß das Lehrbuch den Charakter eines 
solchen verliert; diese Schwierigkeit ist dank der scharfen 
Kritik des Verfassers, dank seiner bekannten, leicht verständ- 
lichen Schreibweise und nicht zuletzt dank der überaus zahl- 
reichen, vorzüglichen Abbildungen, die um nicht weniger als 
60 an Zahl vermehrt worden sind, glänzend überwunden. 
Daher liegt der Wert der neuen Auflage gegenüber der alten 
nicht allein in der schon äußerlich sichtbaren Umarbeitung 
einzelner Abschnitte; er liegt viel mehr noch in der Verwertung 
der neuesten eigenen, wie in der Literatur niedergelegten Er- 
fahrangen in fast allen Kapiteln des Lehrbuches, auch in 
denen, die erst in der vorhergehenden Auflage einer um- 
fassenden Umarbeitung unterzogen worden sind. Die Ver- 
besserungen einzeln aufführen zu wollen, muß sich aus diesem 
Grunde erübrigen. Die Verbreitung des Hoffa’schen 
Lehrbuches in die weitesten Kreise der Ärzte- 
schaft kann nur dazu führen, daß dank recht- 
zeitiger und richtiger Behandlung der Deformi- 
täten von seiten der Ärzte selbstes bald eine große 
Menge Krüppel weniger in der Welt gäbe. 

Für den Fachmann hat die Neuauflage des Hoffa'schen 
Lehrbuches noch eine Überraschung gebracht: in einem An- 
hangsbande das lang gewünschte und lang versprochene Ver- 
zeichnis der gesamten orthopädischen Literatur, zusammen- 
gestellt von Hoffa und Blencke. Hierfür dürfen die Ver- 
fasser des allgemeinen Dankes nicht allein der Chirurgen, 
sondern auch der Internisten und Neurologen sicher scin. 

Graetzer-Görlitz, 
„Insekten als Krankheitsüberträger.“ Von Miurinc-Ober- 
stabsarzt Prof. Dr. Erich Martini (Moderne ärztliche 
Bibliothek. Herausgegeben von Dr. F. Karewski, 
Berlin. lleft 11). Verlag von IL. Simion Nachfl,, Berlin. 
Preis ı Mk. 


Auf einigen dreißig Seiten wird die Rolle, welche In- 
sekten als Überträger von Infektionskrankheiten, insbesondere 
Protozoenkrankheiten, spielen, besprochen. Unter den Stech- 
mücken wird z. B. der Anopheles als Überträger der Malaria, 
die Stegomyia fasciata als Überträger des Gelbtiebers erwähnt. 
Unter den Stechfliegen gilt Glossina palpalis als Infektions- 


quelle bei der Schlafkrankheit. Wanzen und Zecken sind als 
Überträger einiger Menschen- und Tierkrankheiten beschrieben. 
Die kleine Schrift gibt ein zusammenfassendes Referat über 
die wichtigsten Forschungsergebnisse auf diesem interessanten 
Gebiete. Meinicke-Berlin. 


„Sammlung von deutschen und ausländischen Gesetzen 
und Verordnungen, die Bekämpfung der Kurpfuscherei 
und die Ausübung der Heilkunde betreffend.“ Von 
Henry Graack. Verlag von Gustav Fischer, Jena 
1904. Preis 3,00 Mk. 


Das vorliegende, mit außerordentlichem Fleiß geschaffene 
Sammelwerk gibt eine Geschichte der Gesetzgebung gegen die 
Kurpfuscherei in Deutschland und berücksichtigt außerdem in 
weitestem Umfange auch die Gesetzgebung des Auslandes. 

Neben dem hervorragenden historischen Interesse besitzt 
die Zusammenstellung einen erheblichen praktischen Wert für 
die Bekämpfung der Kurpfuscherei, den der Verf. im Vorwort 
dahin zusammenfaßt, daß dem auf diesem Gebiet bestehenden 
Notstand und den vielen nachgewiesenen Gesundheitsschädi- 
gungen als Folge der durch die Gewerbeordnung in Deutsch- 
land geschaffenen und in der Kulturwelt fast einzig dastehen- 
den Kuriertreiheit nur durch die Wiedereinführung des Kur- 
pfuschereiverbotes abgeholfen werden könne. Graack be- 
absichtigt, das Resultat seiner Forschungen im Anschluß an 
die gegebene Gesetzsammlung demnächst in l'orm einer dar- 
stellenden Betrachtung zu veröffentlichen, ein Vorhaben, das 
von vornherein des lebhattesten Interesses sicher ist. 

E. Roth-Potsdanı. 


„First Annual Report of the Henry Phipps Institute, for 
the Study, Treatment and Prevention of Tuberculosis.” 
Published by the Henry Phipps Institute. 238 Pine Street, 
Philadelphia 1905. 


Im ersten Teile des vorliegenden ersten Jahresberichts des 
großartigen von a) Phipps in Philadelphia ins Leben 
gerufenen und am 1. Februar 1903 cröffneten Instituts zum 
Studium, Bendliee und Verhütung der Tuberkulose wird 
zunächst eine Übersicht über die Tätigkeit in demselben im 
ersten Jahre gegeben, aus welchem ich wegen Raummangels 
nur einige wenige Zahlen anführen kann. Behandelt wurden 
2039 l’atienten, davon 245 klinisch. 904 kamen nur zu einer 
Konsultation. Die 245 klinischen Patienten verbrachten 12068 
Verpflegungstage im Institut. Sie gehörten allen Nationen der 
Erde an. Es wird eine eingehende Übersicht der in der An- 
stalt angewandten Behandlungsmethode, Vorbeugungsmaßregeln, 
Ernährung und Beschäftigung der Kranken gegeben. Im 
terneren Teile finden sich von anderen Mitarbeitern des In- 
stituts Mitteilungen über Sektionsbefunde, die fieberhaften 
Fälle, die mit nervösen Symptomen gepaarten Krankheitsbilder, 
ferner eine mit Bildern versehene ausführliche Beschreibung 
des Adison Cottage Sanatorium in Saranac, Aufsätze über die 
Wohnungsfrage in ihren Beziehungen zum Tuberkuloseproblem, 
über Verwaltungsmaßregeln im Kampfe gegen die Tuberkulose 
und anderes, auf das hier nicht eingegangen werden kann. 
Den Schluß bildet ein Vortrag von Maragliano-(senua in 
englischer und italienischer Sprache über die von ihm er- 
fundene Agglutinationsmethode. W. Holdheim-Berlin. 


VI 


O. Schjerning, der bisherige Abteilungschet in der Medi- 
zinalabteilung des Kriegsministeriums, ist, wie wir schon in 
der vorigen Nummer berichteten, durch Allerhöchste Kabinets- 
order vom 7. Dezember v. J. zum Generalstabsarzt der preußi- 
schen Armee und Chef des Sanitätskorps befördert. In un- 
gewöhnlich schneller Karriere hat der neuernannte Gencral- 
stabsarzt nach einer Dienstzeit von noch nicht 30 Jahren 
diese höchste militärärztliche Rangstellung in der deutschen 
Armee erreicht. In weiten Kreisen erfreut er sich be- 
sonderer Wertschätzung, die sich am deutlichsten in der 
schnellen, nur 4 Tage nach v. Leuthold's Tode erfolgten 
Entschließung des obersten Kriegsherrn kundgibt. Der neue 
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Generalstabsarzt ist weder dem Korps, an dessen Spitze er 
durch die Beförderung tritt, noch der gesamten medizinischen 
Welt ein Neuer. In letzterer hat er sich durch seine aus- 
gezeichnete Mitarbeit bei den Bestrebungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, durch seine Bemühungen zur Nutzbarmachung 
des Röntgenverfahrens und nicht zum wenigsten durch seine 
kriegschirurgischen Veröffentlichungen, besonders seine Arbeiten 
über Schußverletzungen, einen hochgeachteten Namen erworben. 
Er ist Mitglied des Reichsgesundheitsrates, korrespondierendes 
oder Ehrenmitglied vieler deutscher und ausländischer medi- 
zinischer Gesellschaften und fungierte mehrmals als Vertreter 
des Deutschen Reichs bzw. des preußischen Kriegsministeriums 
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bei den internationalen medizinischen Kongressen, bei den 
internationalen Kongressen des Roten Kreuzes und bei den 
internationalen Tuberkulosekongressen. Er gehört zu den Vor- 
sitzenden der freien Vereinigung der Berliner Chirurgen. 
Verschiedentlich stand er bei der Organisation von Aus- 
stellungen für Hygiene oder für Krankenpflege an leitender 
Stelle. Lange Zeit war er Mitarbeiter an den Virchow- 
Hirsch'schen Jahresberichten, wo er die Abschnitte Kriegs- 
chirurgie, Militär-Sanitätswesen und Armeehygiene sowie Armee- 
krankheiten redigierte. Er ist Herausgeber der Bibliothek 
Coler-Schjerning. 

Rechtfertigt somit die bisherige rege und auf den wich- 
tigsten Gebieten der Medizin vom besten Erfolge gekrönte Tätig- 
keit des neuen Leiters des preußischen Militär-Sanitätswesens das 
Vertrauen vollständig, welches ihm in weiten Kreisen der Zivil- 
ärzte schon bei Antritt seiner verantwortungsreichen Stellung 
entgegengebracht wird, so ist dies in noch höherem Grade 
der Fall bezüglich der Zuversicht, welche das Sanitätsoffizier- 
korps auf ihn setzt. Er ist 
der erste Generalstabsarzt, der 
als Einjährig-Freiwilliger mit 
der Waffe gedient hat. Wäh- 
rend der Hälfte seiner Dienst- 
zeit war er an der Zentral- 
stelle in der Medizinalabtei- 
lung des Kriegsministeriums 


tätig, seit einem Jahrzehnt 
bearbeitete er an dieser 
Stelle die Personalien der 
Sanitätsoffiziere..e.. Aber die 


hieraus gewonnene eingehende 
Geschäfts- und Personalkennt- 
nis bildet nicht die alleinige 
Ursache des allseitigen Ver- 
trauens. Der neue Chef gilt 
mit Recht als der Mann, der 
seines genialen Vorgängers 
Alwin v, Coler Pläne mit 
konsequentem Willen durch- 
führen, ihnen Geltung ver- 
schaffen und sie auf Grund 
eigener schöpferischer Bega- 
bung selbständig weiterent- 
wickeln wird. Das verständ- 
nisvolle Interesse, welches 
er einst als junger Hilfs- 
arbeiter für die Hebung der 
wissenschaftlichen Leistungs- 
fähigkeit des Sanitätsoffizier- 
korps und für die Aufbesse- 
rung der Stellung desselben 
zeigte, führte ihn mit seinem 
damaligen Vorgesetzten von 
Coler eng zusammen. Aus 
dem Hilfsarbeiter wurde ein 
Mitarbeiter und, wie Coler 
es selbstaussprach, ein Freund. 
Viele Außerungen des neuen 
Generalstabsarztes beweisen, daß die Aufbesserung der Stellung 
der Sanitätsoffiziere in seinen Augen nicht nur eine wohl- 
verdiente Anerkennung ihrer Leistungen ist. In dem höheren 
persönlichen Ansehen sieht er gleichzeitig ein wichtiges Mittel 
um jedem einzelnen größere Bewegungsfreiheit für seine dienst- 
liche Tätigkeit zu sichern und ihm uneingeschränktere Ent- 
faltung seiner ärztlichen Tüchtigkeit zum Wohle der Armee wie 
des einzelnen Soldaten zu ermöglichen. Von einem so denkenden 
Chef erwartet nicht nur das aktive Sanitätsoffizierkorps die beste 
Vertretung. Vielen älteren Sanitätsoffizieren der Reserve ist 
der neue Generalstabsarzt von den Instruktionen, die er als 
Assistenzarzt beim Generalarzt des Gardekorps den Unterärzten 
der Reserve erteilte, als ein aufrichtiger Förderer ihrer Inter- 
essen bekannt. Die militärärztlichen Fortbildungskurse, die 
Ja in erster Linie für die Sanitätsoffiziere der Reserve geschaffen 
waren, erfreuten sich stets seiner besonderen Aufmerksamkeit. 
Es darf bei dieser Gelegenheit auch daran erinnert werden, 
daß das Zentralkomitee im Herbst 1901 einen Vortragszyklus 
„Arztliche Kriegswissenschaft‘‘ veranstaltete, in welchem mit 
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Erfolg versucht wurde, den dem aktiven Heere nicht ange- 
hörenden Ärzten ein Bild von dem gegenwärtigen Stande des 
militärärztlichen Wissens zu geben. Man ging hierbei von 
der Anschauung aus, daß es auch für die Nichtmilitärärzte 
von Belang wäre, wieder Gelegenheit zu haben, einen Über- 
blick über das erwähnte Gebiet zu erhalten. Ist doch im 
Kriege erfahrungsgemäß jeder einzelne ausgebildete Arzt von 
Wert; treten dann doch auch diejenigen Ärzte in die Reihe 
ihrer militärärztlichen Kollegen ein, welche weder im Reserve- 
verhältnis noch sonst in einer Beziehung zum Sanitätskorps 
stehen. Im Hinblick hierauf dürfte es angebracht erscheinen, 
derartige Vortragszyklen von Zeit zu Zeit zu wiederholen, ob- 
gleich für einen Teil der Reserveärzte durch Übungen in 
mustergültiger Weise gesorgt ist. In dem genannten Vortrags- 
zyklus „Ärztliche Kriegswissenschaft“ stellte Schjerning sich 
persönlich in den Dienst unserer Bestrebungen, indem er 
den Vortrag über das Thema: „Organisation des Sanitäts- 
dienstes‘‘ übernahm. 

Daß der neue General- 
7 stabsarzt für das ärztliche 
: YT Fortbildungswesen eine 
vollkommene Würdigung hat, 
zeigt seine nachstehende Äuße- 
rung in einem Antwortschrei- 
ben an die Redaktion 
dieser Zeitschrift: „Gern werde 
ich dem ärztlichen Fort- 
bildungswesen, soviel 
in meinen Kräften steht, auch 
weiterhin behilflich sein, zu- 
mal die bedeutsamen Be- 
strebungen des Zentral- 
komitees auch dem Heeres- 
sanitätswesen Nutzen ver- 
heißen.‘ Es gereicht uns 
zur besonderen Genugtuung, 
daß unsere Bestrebungen für 
das ärztliche Fortbildungs- 
wesen gerade von dieser 
hochgeschätzten Seite Aner- 
kennung finden. Das Zen- 
tralkomitee darf hiernach 
die Hoffnung hegen, daß die 
mannigfachen, im Interesse 
der Sache so wertvollen Be- 
ziehungen zwischen unserer 
Organisation und dem Sani- 
tätskorps der Armee, welche 
unter v. Leuthold's Ägide 
bestanden, auch unter dem 
gegenwärtigen Chef erhalten 
bleiben werden. 

Otto Schjerning!), 
geboren am 4. Oktober 1853 
zu Eberswalde, studierte nach 
Absolvierung des Joachims- 
thal'schen Gymnasiums in 
Berlin von Ostern 1873 ab 
auf der jetzigen Kaiser Wilhelms-Akademie und erwarb nach 
Beendigung eines Kommandos als Unterarzt zur Charite 1898 
in Berlin die Approbatio nals Arzt. Er stand als Unterarzt beim 
4. GardeRegiment zu Fuß in Coblenz, als Assistenzarzt bei den 
Garde-Schützen, später war er Assistenzarzt beim Generalarzt des 
Gardekorps. 1889 wurde er als Hilfsarbeiter in die Medizinal- 
abteilung des Kriegsministeriums berufen, 1900 wurde er in 
dieser Generalarzt und Abiteilungschef, 1904 erhielt er den 
Charakter als Generalmajor. — Mit seiner Ernennung zum 
Generalstabsarzt wurde er Direktor der Kaiser Wilhelms- 
Akademie und Vorsitzender des Senats derselben, dem er als 
Mitglied seit dessen Entstehung angehört. Ferner ist er zum 
ordentlichen Honorarprofessor der medizinischen Fakultät an 
der Berliner Universität ernannt. Ktr. 

1) Abbildung nach einem Kupferdruck mit Erlaubnis der 
Verlagshandlung von Adolf Eckstein, Charlottenburg, 
Bismarckstr. 12. 
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Einen Lehrauftrag für soziale Medizin hat Geh. Ob.- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner in seiner Eigenschaft als 
außerordentlicher Professor an der Berliner Universität (unter 
Aufrechterhaltung seines früheren Lehrauftrages für Hygiene) 
erhalten. Unsere Angabe (vgl. vorige Nummer), daß die 
Preußische Unterrichtsverwaltung beabsichtigt, dem Grenz- 
gebiete der sozialen Medizin in Zukunft eine besondere 
Fürsorge angedeihen zu lassen, hat durch den Lehrauftrag 
Kirchner's eine weitere Bestätigung gefunden. -— Wie sehr 
die Unterrichtsverwaltung mit der vermehrten Berück- 
sichtigung der sozialen Medizin dem Geiste der Zeit entgegen- 
kommt, beweist die Tatsache, daß sich jetzt aller Orten 
Kräfte regen, welche gerade dieses (sebiet bearbeiten wollen. 
Seit ca. Jahresfrist besteht hierselbst die von Herrn Dr. 
Rudolf Lennhof, dem Herausgeber der „Medizinischen 
Reform“, ins Leben gerufene „Gesellschaft für soziale 
Medizin, Hygiene und Medizinalstatistik“. Da die 
Gesellschaft eine rege Tätigkeit entfaltet und zu einer Reihe 
interessanter Vorträge Veranlassung gegeben hat, so ist es nur 
folgerichtig, daß Herr Lennhof in seiner Doppeleigenschaft 
als Leiter der Gesellschaft und Redakteur der „Medizinischen 
Reform"! letztere Zeitschrift seit dem 1. Januar an zum Organ 
dieser Vereinigung gemacht hat. So erscheint die „Medizinische 
Reform“, welche bisher vorwiegend Standesangclegenheiten 
gewidmet war, von jetzt an unter dem Titel „Wochen- 
schrift für soziale Medizin, Hygiene und Medi- 
zinalstatistik“. — Eine zweite „Zeitschrift fürsoziale 
Medizin, Medizinalstatistik, Arbeiterversiche- 
rung, soziale Hygiene und die Grenzfragen der 
Medizin und Volkswirtschaft“ wird demnächst im 
Verlage von F. C. W. Vogel in Leipzig erscheinen und von 
den Herren Dr. A. Grotjahn und F. Kriegel redigiert 
werden. Die von der nämlichen Seite seit 5 Jahren im Ver- 
lage von Gustav Fischer in Jena herausgegebenen „Jahres- 
berichte übersoziale Hygieneund Demographie“, 
die nicht Originalarbeiten, sondern Referate, Notizen und Bio- 
graphie enthalten, bleiben neben der neuen Zeitschrift selb- 
ständig bestehen und erscheinen nach wie vor alljährlich im 
Juli. — Es sei endlich noch das im zweiten Jahrgange er- 
scheinende „Archiv für soziale Medizinund Hygiene 
erwähnt, als dessen Schriftleiter die Herren Dr. M. Fürst 
und Dr. K. Jaffe (beide in Hamburg) zeichnen. — Das Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen, 
welches, wie bereits in voriger Nummer ausgeführt wurde, 
schon seit Jahren der sozialen Medizin besondere Auf- 
merksamkeit zuwendet, hat Herrn Geh.-Rat Kirchner er- 
sucht, im bevorstehenden Sommersemester im Zusammenhange 
das Preußische Ausführungsgesetzzum neuen Reichs- 
seuchengesetz d. h. also das eigentliche „Preußische 
Seuchengesetz“ in seiner gegenwärtigen Gestalt vorzutragen. 
Im Hinblick darauf, daß das neue Gesetz nicht allein das 
wichtigste für Hygiene und Volkswohlfahrt unseres Vaterlandes 
ist, sondern daß auch die Ärzte bei Verfehlungen aus Un- 
kenntnis der neuen Bestimmungen empfindlichen Strafen aus- 
gesetzt sind, dürfte es für jeden Praktiker von außerordent- 
lichem Nutzen sein, gerade von demjenigen das neue Gesetz 
vorgetragen und kommentiert zu hören, welcher es bekannt- 
lich in seinen Grundzügen geschaffen hat. Kır. 


Weibliche Ärzte als Zuhörer bei den Fortbildungs- 
kursen. Das Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen hat in seiner Sitzung 
am Freitag, den §. Januar, beschlossen, grundsätzlich in Zu- 
kunft die Teilnahme von Frauen, welche in Deutschland 


ärztlich approbiert sind, an den von ihm veranstalteten Kursen 
und Vorträgen zu gestalten. 


Ihre Majestät die Kaiserin stattete am ıı. Januar dem 
von unserem Mitarbeiter Herrn Priv.-Doz. Dr. Finkelstein 
geleiteten Säuglingsasyle der Berliner städtischen Waisen- 
verwaltung einen Besuch ab. Die hohe Frau verweilte über 
I Stunde in der Anstalt und nahm von den Einrichtungen, 
von der Art der in der Waisenverwaltung geübten Fürsorge 
für Säuglinge und von den gerade in dieser Anstalt erreichten 
hervorragenden Resultaten mit großem Interesse Kenntnis. 

Kr. 


An die Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin 
sind berufen worden: Prof. Dr. med. August Hoffmann 
(Düsseldorf) für innere und Nervenkrankheiten, Prof. Dr. 
Wendelstadt (Bonn) für Bakteriologie, ansteckende Krank- 
heiten und experimentelle Therapie, Prof. Dr. Schloßmann 
(Dresden) für Kinderheilkunde, Prof. Dr. Sellheim (Frei- 
burg i. Br.) für Frauenheilkunde und Sanitätsrat Dr. Keimer 
(Düsseldorf) für Hals- und Nasenkrankheiten. Die Beschluß- 
fassung über die noch ofienen Professuren der pathologischen 
Anatomie, der Augenkrankheiten und der Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten soll im nächsten Monat erfolgen. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 29. November 1905 demonstrierte vor der 
Tagesordnung Herr Max Cohn Kranke mit malignen Tumoren, 
welche mit Röntgenstrablen behandelt worden sind. Herr 
Kirschner berichtete unter Vorstellung eines Patienten und 
an der Hand von Projektionsbildern, die nach mikroskopischen 
Präparaten angefertigt wurden, über das Schicksal des Paraffins 
im menschlichen Körper. An der Diskussion nahmen die 
Herren Eckstein, Joseph und der Vortragende teil. Herr 
Hirsch stellte einen Fall von Tuberkulose der Bindehaut, 
Herr Lippmann einen Kranken mit Erythromelie vor. End- 
lich demonstrierte Herr Ewald Fäces und Reaktionsproben 
derselben bei okkulten Magen- und Darmblutungen. In der 
Tagesordnung sprach Herr Levy-Dorn unter Projektions- 
vorführung über kinematographische Röntgenbilder; sodann 
fand die Diskussion über den Vortrag des Herrn Edens 
„Über die Häufigkeit der primären Darmtuberkulose' statt, 
an der sich die Herren Orth, Benda, Zinn, A. Baginsky, 
Dührssen, Henke und Edens beteiligten. — In der Sitzung 
vom 6. Dezember i9o5 hielt IIerr Rothmann den ange- 
kündigten Vortrag über die Leitung der Sensibilität im Rücken- 
mark. — In der Sitzung vom 13. Dezember sprach Herr 
Paul Rosenstein über feinere Anatomie der Nierentuber- 
kulose unter Demonstration zahlreicher epidiaskopischer Pro- 
jektionsbilder; als Diskussionsredner trat Herr Orth auf. Es 
folgte der Vortrag von Herrn Neuhäuser: Zur Morphologie 
der Nierentumoren, ebenfalls mit Projektionsbildern.. Zum 
Schluß sprach Herr Bickel über Experimentelle Untersuchungen 
über den Eintluß der Mineralwässer auf die sekretorische 
Magenfunktion. — In der Sitzung vom 20. Dezember demon- 
strierte Herr Glücksmann Lichtbilder aus dem Gebiete der 
Speiseröhrenerkrankungen; an der Diskussion beteiligten sich 
die Herren Stürz, Ewald und der Vortragende. Sodann 
sprach Herr Tobias: Zur Behandlung der habituellen Ob- 
stipation. In der Diskussion nahmen die Herren Bröse, 
J,abludowski, Fürbringer, Lassar, Rheinebold, 
Ewald und der Vortragende teil. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin W 30, Eißholzstr. 13, erteilt 
unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskursse im Deutschen Reiche (einschließlich der zahnärztlichen Fort- 
bildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen betreffende Angelegenheiten. 
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l. Abhandlungen. 
Iı. Der Kampf gegen die Säuglings- 


großen Errungenschaften der bakteriologischen und 


sterblichkeit. 


Wollte man das junge Jahrhundert vom Stand- 
punkte der Medizin aus kennzeichnen, so müßte 
man es wahrlich nennen: das Jahrhundert der 
Prophylaxe. Die vornehmste Aufgabe des 
modernen Arztes ist, Krankheiten zu verhüten. 
Über die ärztlichen Fachkreise hinaus haben die 


klinischen Forschung diese Lehre zum Allgemeingut 
aller Kulturvölker gemacht. Hierin zeigt sich so 
recht der Wandel in der Entwicklung unserer 
Wissenschaft. Vom dunklen Aberglauben führt 
die Linie über Spekulation und die Irrungen der 
Schulen des Mittelalters zu dem Lichtgefilde der 
neueren Medizin, in welchem die induktive 
Forschungsmethode ihre glänzenden Triumphe 
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feiert. Und dem entspricht das Verhalten der 
Laienwelt. Man denke an die Zeit, wo man die 
Kranken und Aussätzigen aus der menschlichen 
Gesellschaft ausstieß und so zu dem Jammer der 
Krankheit das Elend der Vereinsamung und 
Rechtlosigkeit hinzufügte.e Wie anders heute. 
Der Aufstieg des sittlichen Empfindens und der 
gesamte Kulturfortschritt werden durch nichts 
besser gekennzeichnet, als durch die stetig 
wachsende Fürsorge für die Kranken. So ent- 
standen die mit allen Hilfsmitteln ansgestatteten 
bewunderswerten Krankenhäuser, so das herrliche 
Werk der Tuberkulosebekämpfung, die Siechen- 
häuser und alle die zahlreichen Asyle, Heime und 
Heilstätten, die auch dem Armsten die Wohltat 
ärztlicher Pflege angedeihen lassen. Und nun 
soll sich in den Kreis eine planmäßige wissen- 
schaftliche Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
einreihen, deren Herabsetzung in nicht zu unter- 
schätzendem Maße die Wohlfahrt jeder Nation beein- 
flußt. Zwar waren schon seit Jahren beachtenswerte 
Vorboten des jetzigen Unternehmens erkennbar. 
Kinderärzte, verständnisvolle Frauen und humani- 
täre Vereine entfalteten im regen Wetteifer ihre 
Kräfte, um die Säuglingssterblichkeit zu mindern. 

Jetzt aber hat die deutscheKaiserin selbst 
die Fahne entrollt, unter der sich alle scharen sollen, 
die mittun wollen an diesem schönen Werke der 
Nächstenliebe. Unmittelbar auf Anregung der hohen 
Frau geht der Plan zurück, eine wissenschaft- 
liche MusteranstaltzurBekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit zu schaffen. Am 
Mittwoch, dem 10. Januar, fand eine Versammlung 
hervorragender Persönlichkeiten aus allen Berufs- 
kreisen statt, um den Grundstein des Unternehmens 
zu legen. 

Alles Weitere mögen unsere Leser aus den 
nachstehenden Vorträgen ersehen, welche uns 
von den Herren Vortragenden zur Veröftentlichung 
übergeben wurden. 


Staatsminister Dr. von Schönstedt: 


Hochgeehrte Versammlung! An Stelle des Herrn Staats- 
ministers von Thielen, dessen segensreicher Wirksamkeit 
heute der Tod ein Ziel gesetzt hat, bin ich von maßgebender 
Stelle ersucht worden, die heutige Versammlung zu eröfinen 
und die Erschienenen zu begrüßen. Ich tue das letztere zu- 
nächst mit dem Ausdruck des Dankes für Ihr zahlreiches Er- 
scheinen, durch welches Sie bewiesen haben, daß der Frage, 
die uns heute beschäftigen soll, in allen Gauen des Deutschen 
Reiches ein lebhaftes Interesse entgegengebracht wird. Frei- 
lich darf bezweifelt werden, ob die ganze Bedeutung der 
Frage schon überall zum vollen Bewußtsein gekommen ist. 
Die volle Erkenntnis ihrer Bedeutung wird sich wohl erst dann 
durchringen, wenn die Kenntnis der bestehenden tatsächlichen 
Zustände im Deutschen Reiche ein (zemeingut der Nation 
geworden ist. 

Es wird für weite Kreise gewiß überraschend sein, zu 
hören, daß die Sterblichkeit der Kinder im frühesten Lebens- 
alter im Deutschen Reiche eine verhältnismäßig viel größere 
ist als in fast allen anderen europäischen Staaten, daß sie nur 
übertrofien wird von Österreich und Rußland, und daß von 
den im Jahre 1903 geborenen 2 Millionen Kindern rund 
405000, also ein gutes Fünftel, das 1. Lebensjahr nicht 
vollendet haben. 


Gegenüber solchen Tatsachen erscheint es als eine nationale 
Ehrenpflicht, ihren Ursachen nachzugehen und mit allen ge- 
eigueten Mitteln Abhilfe und Besserung zu erstreben. Es er- 
scheint aber zugleich als eine Pflicht der nationalen Selbst- 
erhaltung ; denn es bedarf wohl nicht der Ausführung, welchen 
Verlust sowohl im wirtschaftlichen Wettkampf der Völker, 
als für die \Wehrkraft einer Nation es bedeutet, wenn ein so 
großer Prozentsatz des Nachwuchses das erwerbs- und leistungs- 
fähige Lebensalter nicht erreicht. Die Aufgaben, die hier- 
durch erwachsen, können nur gelöst werden durch eingehende 
wissenschaftliche Forschung und Beobachtung, und der Zweck 
der heutigen Versammlung ist der, auf die Wege hinzuweisen 
und Ihnen Vorschläge zu machen, die zur Lösung dieser Auf- 
gabe führen können. 

Ihre Majestät die Kaiserin, deren landesmütterliche Für- 
sorge ja ganz besonders auch den jüngsten und hilfsbedürftigsten 
Sprößlingen gewidmet ist, verfolgt die Bestrebungen dieser 
Versammlung mit dem allerlebhaftesten Interesse. Sie hat 
mich beauftragen lassen, der Versammlung ihre Grüße zu ent- 
bieten und zu versichern, daß Sie den heutigen Verhandlungen 
den besten Erfolg wünscht und sie mit Ihrem ganzen Interesse 
begleitet. 

Sowohl Ihre Majestät die Kaiserin, wie Seine Majestät 
der Kaiser haben dieses Interesse bereits dadurch betätigt, 
daß sie einen namhaften Beitrag zur Deckung der Kosten der 
Vorbereitungen des Unternehmens bewilligt haben, und wir 
können versichert sein, daß die Allerhöchste Fürsorge und 
Unterstützung auch fernerhin den Bestrebungen, um die es 
sich hier handelt, nicht fehlen wird. 


Die sozialen Voraussetzungen für die 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. 


Von 
Kabinetsrat Dr. von Behr-Pinnow in Berlin. 


Meine verehrten Damen und Herren! Es gibt 
ein altes Sprichwort, welches auch meist befolgt 
wird, es heißt: „Um Kleinigkeiten soll man sich 
nicht kümmern“. Eine ähnlich lautende Auflage 
dieses Spruches gab's schon im alten römischen 
Reich: „Minima non curat praetor“. Nun, dieses 
Sprichwort ist zweifellos wahr und gut, man muß 
nur recht vorsichtig sein in seiner Anwendung, 
um immer den richtigen Gesichtswinkel für die 
Beurteilung dessen, was „Kleinigkeit“ ist, zu finden. 

Also um Kleinigkeiten soll man sich nicht 
kümmern; aber man verwechselt leicht Unbe- 
deutendes, Kleinliches mit wirklich Kleinem, und 
ich glaube behaupten zu dürfen, daß bei uns das 
Minimum zwar nicht sonderlich geachtet wird, 
daß man sich aber leider bisher auch um den 
Minimus und die Minima zu wenig gekümmert 
hat, und daß gerade auf dem Gebiete der Pflege 
unserer Allerkleinsten im Deutschen Reiche recht 
traurige Zustände herrschen. 

Sie haben vorhin in den Ausführungen Seiner 
Exzellenz des Herrn Staatsministers Schönstedt 
einige Zahlen nennen hören, welche zeigen, wie 
außerordentlich viele der zartesten Wesen bei uns 
im ersten Lebensjahre bereits dahinsiechen. Das ist 
eine sehr üble Sache, und übler wird sie noch durch 
die andere vorhin erwahnte Tatsache, daß fast 
alle anderen Länder Europas in dieser Beziehung 
sehr viel günstigere Zahlen aufzuweisen haben 
als wir. Es übertrifft uns, wie sie gehört haben, 
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nur Rußland, und in gleicher Linie mit uns steht 
Österreich, während alle anderen, sogar die 
romanischen Nationen, welche in bezug auf die 
allgemeine Mortalität viel schlechter stchen als 
wir, erheblich günstigere Ziffern gerade auf dem 
Gebiete der Säuglingssterblichkeit aufweisen. Und 
es ist bei uns im Laufe der Zeit nicht etwa besser 
geworden, sondern schlimmer. Man denke nur 
an die ärmsten Zeiten Preußens nach den Be- 
freiungskriegen, an die Jahre 16--20 des vorigen 
Jahrhunderts, in denen die Geburtenhäufigkeit 
außerordentlich viel höher war als jetzt; in dieser 
Zeit ist die Säuglingssterblichkeit um mehrere 
Prozent niedriger gewesen als heute. Sie hat 
von da an allmählich zugenommen bis zum Jahre 
1570: seitdem waren es die Forschungen und 
Verbesserungen auf hygienischem Gebiet, die eine 
gewisse Abnahme der Säuglingssterblichkeit be- 
dingten, allerdings nur eine Abnahme in ganz, 
ganz minimalem Maße. 

Wenn man nun nach den Gründen für diese 
höchst bedauerliche Erscheinung fragt, so wird es 
dem Beobachter ohne weiteres klar, daß hier 
weder Rasse noch Klima in Betracht kommen 
können. Denn wir Deutsche sind ja eine ver- 
hältnismäßig gute Rasse, und alle unsere Stammes- 
verwandten, die Skandinavier und andere Völker, 
die man zur germanischen Rasse rechnet, haben 
eine ganz bedeutend geringere Säuglingssterblich- 
keit, als sie bei uns herrscht. Ich erinnere an 
Schweden, wo die Sache nur halb so schlimm 
ist als bei uns. 

Nun hat man mit Hilfe der Statistik sich die 
größte Mühe gegeben, doch einmal die Todes- 
ursachen, an denen die Säuglinge sterben, zu er- 
mitteln, und man ist da ziemlich übereinstimmend 
auf eine bestimmte Tatsache gekommen. Man 
hat vor allen Dingen dabei festgestellt, oder 
glaubt wenigstens mit annähernder Sicherheit 
festgestellt zu haben, daß etwa zwei Drittel aller 
Säuglinge an falscher oder schlechter Ernährung 
sterben, daß also die falsche oder schlechte Er- 
nährung einen ganz außerordentlich großen Anteil an 
der Säuglingssterblichkeit hat. Alle anderen Leiden, 
wie Lungentuberkulose und akute Krankheiten: 
Masern, Diphtherie, Scharlach, Keuchhusten usw., 
nehmen nur einen verhältnismäßig schmalen Raum 
unter den Ursachen der Todesfälle bei den Säug- 
lingen ein. Wenn man zu dieser sehr ernst 
redenden Zahl noch hinzunimmt, daß — und auch 
dies ist statistisch ermittelt — von sechs Säug- 
lingen, die sterben, fünf künstlich und nur einer 
natürlich ernährt werden, dann kommt man dem 
Kernpunkt der Sache schon bedeutend näher. 

Ich möchte mir aber noch erlauben, einige 
wenige Beispiele anzuführen, die geeignet sind, 
die Sache noch weiter zu erläutern. Beispiele 
beweisen zwar nicht, aber sie werfen manche 
interessanten Lichter auf das zu besprechende Gebiet. 

Im Kricgsjahre 1870:71, nach Beginn der Be- 
lagerung von Paris war die Säuglingssterblichkeit 
in der Lutetia Parisiorum außerordentlich groß; 


sie erreichte die erschreckende Zahl von 33 Proz. 
Nun könnte der flüchtige Beobachter vielleicht 
meinen, nachdem die Schrecken der Belagerung 
immer schlimmer geworden waren, würde die 
Sterblichkeit noch mehr gestiegen sein. Das 
ist aber nicht der Fall. Nachdem alle braven 
Milchtiere verzehrt waren, blieb den Müttern 
nichts übrig — auch denen, die es nicht wollten 
— als die Kinder selbst zu ernähren, und die 
Folge war, daß die Säuglingssterblichkeit von 
33 auf 17 Proz. während des Schlusses der Be- 
lagerung zurückging, ein Beispiel, welches so 
recht zeigt, einen wie großen Vorteil die natür- 
liche Ernährung vor der künstlichen voraus hat. 

Ein anderes Beispiel. Das Jahr 1901 war bei 
uns in Deutschland ein normales, das Jahr 1902 
zeigte in der Temperatur ein ganz außerordent- 
lich tiefes Niveau. Hier machte sich natürlich 
die schlechte Wirkung der künstlichen Ernährung 
nicht so sehr geltend, und die Folge davon war, 
daß in diesem Jahre gegen das Vorjahr 30000 Säug- 
linge in Deutschland weniger starben. Das ist, 
glaube ich, Ane Zahl, die eine außerordentlich 
beredte Sprache führt. 

Man halte nun einmal gegen solche Zustände 
bei uns die Zustände in Skandinavien. Dort 
unterscheidet sich die Säuglingssterblichkeit im 
Sommer und im Winter eigentlich gar nicht oder 
doch nur ganz minimal. Da oben wird fast 
durchweg nur natürlich ernährt. Das ist also ein 
weiterer Beweis dafür, wie außerordentlich un- 
günstig die künstliche Ernährung wirkt. Der 
Fehler sind also ganz zweifellos durch die künst- 
liche Ernährung und ihre rapide Zunahme bei 
uns erschreckend viele gemacht worden. 

Will man nun aber die Säuglingssterblichkeit 
mit Erfolg bekämpfen, dann muß man noch eins 
untersuchen, und das ist: haben wir auch die Be- 
rechtigung, hier einzugreifen, handelt es sich hier 
nicht vielleicht um ein spontanes Ausscheiden 
der Natur, das in mancher Beziehung wünschens- 
wert ist? Ich möchte darauf erwidern, daß ich 
zunächst für meine Person mich prinzipiell einer 
solchen Ansicht nicht anschließen kann, die mir, 
wenn ich es mit einem harten Worte ausdrücken 
darf, eine mehr züchterische zu sein scheint. Nein, 
meine Damen undHerren, es gibt auch der Gründe 
genug, die man finden kann, um die Möglichkeit 
einer erfolgreichen Bekämpfung der Säuglingssterb- 
lichkeit und die Berechtigung dazu zu beweisen. 
Es ist nämlich tatsächlich festgestellt, daß 
in Frankreich, welches wegen seines Kinder- 
mangels schon sehr viele Versuche gemacht hat, 
wie die Säuglingssterblichkeit zu bekämpfen sei, 
die Kindersterblichkeit demzufolge eine geringere 
geworden ist. Wenn es richtig wäre, die Säug- 
linge, wenn ich mich so ausdrücken darf, ruhig 
sterben zu lassen, wie sie wollen, und man sie 
nur künstlich aus dem ersten Lebensjahr in 
das zweite hinüberbrächte, so würde sich das 
zweifellos rächen und die Sterblichkeit müßte nach- 
her eine größere werden. Das ist aber gar nicht 
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der Fall, sie ist im Gegenteil kleiner geworden, 
und wenn man diese Grenze weiter nach oben 
verschiebt, so hat dies, wie auch Zahlen beweisen, 
den Erfolg, daß gerade im wehrfähigen und er- 
werbsfähigen Alter die Zahl der Individuen im 
Verhältnis zu der Zahl der Gesamtbevölkerung 
eine außerordentlich viel höhere ist als sonst. Das 
zeigt wiederum Frankreich, wo unter 1000 Per- 
sonen 530 sind, die sich selbständig ernähren 
können, während bei uns diese Zahl nur etwa 
470 beträgt. 

Damit glaube ich nachgewiesen zu haben, daß 
der Kampf in dieser Beziehung ein erlaubter und 
aussichtsreicher ist. 

Nun handelt es sich noch um das Verfahren. 
Es gibt der Gründe für die Säuglingssterblichkeit 
ja sehr viele. Ich erinnere an die Wohnungsfrage, 
an die Frage der Beschäftigung der Frauen in den 
Fabriken, überhaupt in mancherlei Handwerken 
und in der Landwirtschaft, wo die Arbeit zu schwer 
ist sowohl unmittelbar vor wie nach dem Erscheinen 
des kleinen Weltbürgers. Das sind aber Dinge, 
die wir den Reichs- und den Staßitsregierungen 
überlassen dürfen, die ja viel versprechende An- 
fänge auf diesem Gebiete gemacht haben, und von 
denen wir hoffen, daß sie nach dieser Richtung 
immer weiter fortschreiten werden, namentlich in 
dem Punkte des Schutzes der Frauen vor und 
nach der Entbindung. 

Aber die Tatsache, daß so viele Säuglinge infolge 
schlechter Ernährung sterben, gibt uns das Recht, 
gerade diesen Punkt aufzunehmen und hier in jeder 
Beziehung aufklärend zu wirken. Wir haben vorhin 
gehört, daß in den romanischen [Ländern bessere Ver- 
hältnisse herrschen und weniger Säuglinge sterben 
als bei uns, und das ist in der Hauptsache darauf 
zurückzuführen, daß außerordentlich lange genährt 
wird, und daß das Nähren überhaupt dort mehr 
Gewohnheit ist als bei uns. Bei uns nimmt es 
leider immer mehr ab. Der bei weitem häufigste 
Grund ist, kann man wohl sagen, die Bequemlich- 
keit, die Unlust dazu. Es kommt aber auch die 
Unkenntnis mancher Dinge, die Unerfahrenheit 
dazu, und es wäre gewiß ein verdienstvolles Werk, 
gerade auf diesem Gebiete nach Möglichkeit auf- 
klärend zu wirken und die Vorbereitung sowohl 
wie auch die Durchführung des Stillgeschäfts in 
ausgiebigster Weise in einem geeigneten Institut 
zu beobachten und zu ertorschen. 

Freilich nicht alle Mütter können nähren, 
obgleich von einzelnen Seiten behauptet wird, daß, 
wenn sie sich wirklich Mühe geben, 95 Proz. der 
Mütter stillen könnten. Es gibt indes immerhin 
eine große Zahl, bei denen das nicht möglich ist. 
Also die künstliche Ernährung ist nicht ganz zu 
umgehen, und darum muß man versuchen, sie zu 
verbessern. 

Ich möchte als Laie Ihnen nicht alle Gründe 
auseinandersetzen, welche dafür sprechen, daß auf 
diesem Gebiete kolossale Fehler gemacht worden 
sind; es zeigen sich da unendlich viele Gesichts- 
punkte, und ein ganzes Bündel von Streitfragen 


liegt hier vor. Zunächst die Produktion der Milch. 
Der eine ist für trockene Fütterung, der andere 
mehr für andere Fütterungsarten, und so geht 
es weiter; da wäre es, um einen mir nahe ge- 
brachten Gedanken zu verfolgen, zweckmäßig und 
wünschenswert, daß man gewissermaßen die Milch 
forschend begleitete von der Produktion bis zur 
Verwendung im Magen des gesunden und des 
kranken Säuglings. 

Sie sehen aus diesem ganzen Aufbau der For- 
schung, die man machen will, und die sich hoffent- 
lich verbinden wird mit der Praxis, daß man das 
Hauptgewicht auf die Fragen der Ernährung, 
künstliche wie natürliche, also mehr auf die phy- 
siologische Seite, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, legt, nicht allzu großen Nachdruck legend 
auf die eigentliche klinische Behandlung. Die 
Krankheiten scheiden hierbei im wesentlichen aus. 

Zum Zwecke der Verfolgung dieser ganzen An- 
gelegenheit ist in Aussicht genommen worden, eine 
Anstalt ins Leben zu rufen, und über diesen Punkt 
werden Sie nachher von berufener Seite noch 
verschiedenes hören. Ich möchte nur noch eins 
hinzufügen. 

Sie wissen — das ist Ihnen ja aus den Vorlagen, 
die Sie bisher bekommen haben, sowie aus den ein- 
leitenden Worten des Herrn Vorsitzenden wohl klar 
geworden, — daß es ein Lieblingswunsch Ihrer 
Majestät ist, auf diesem Gebiete nachhaltig an- 
regend zu wirken, und ich darf wohl sagen und 
es besonders betonen, daß es etwas außerordentlich 
Erfreuliches ist, wenn die deutsche Kaiserin die 
weitesten Kreise des deutschen Volkes zum Kampfe 
gegen dieses verheerende Übel aufruft. 

Wir, meine Damen und Herren, wollen Sie 
auffordern, uns Ihre hilfreiche Hand zu bieten zur 
Förderung dieses Werkes, welches hoffentlich ge- 
eignet sein wird, zum Wachstum und zur Blüte 
der deutschen Nation in trefflicher Weise beizu- 
tragen. 


Die Begründung einer wissenschaft- 

lichen Anstalt für die Bekämpfung der 

Säuglingssterblichkeit, ihre Notwendig- 
keit und Aufgaben. 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Heubner in Berlin. 


Meine sehr geehrten Damen und Herren! Der 
Plan, der Ihnen soeben in beredter Weise ent- 
wickelt worden ist, hat ein Unternehmen in 
großem Stil im Auge. Die Initiative Ihrer Majestät, 
die zu diesem Plan die Veranlassung gegeben hat, 
gründet sich aufeinem Übelstande, der durch statisti- 
sche Zahlen und durch ärztliche Erfahrungen 
reichlich festgestellt ist, nämlich auf der hohen 
Sterblichkeit der Säuglinge in Deutschland, einer 
Sterblichkeit, die in der Tat von sehr wenigen 
anderen Ländern erreicht oder übertroffen wird, 
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Ich möchte nun aber zur Rettung der Ehre 
Deutschlands, wenn ich so sagen darf, bemerken, 
daß wir uns deswegen nicht etwa klaftertief in 
kultureller Beziehung unter unsere Nachbarländer 
zu stellen brauchen; denn es ist eine Tat- 
sache, die ebenso sicher von der Statistik fest- 
gestellt ist, daß die hohe Sterblichkeit in 
proportionalen Zusammenhange steht mit der 
hohen Greburtenzahl, und wir in Deutschland 
haben auch in dieser Beziehung vor den meisten 
von unseren Nachbarländern ein gut Teil voraus; 
wir haben eine der größten Geburtenzahlen und 
müssen deswegen selbstverständlich auch eine 
größere Säuglingssterblichkeit haben. Aber es 
ist nun noch immer die Frage, ob dieses Ver- 
hältnis ein notwendiges ist, ob wir es nicht viel- 
leicht in derselben Weise durchbrechen können, 
wie es der allgemeinen, öffentlichen Hygiene ge- 
lungen ist, die allgemeine Sterblichkeit herabzu- 
drucken. 

Außerdem sind es doch noch einige weitere 
Momente, die uns in Deutschland zu besonderer 
Aufmerksamkeit mahnen. Zunächst der Umstand, 
daß es Länder gibt, die bei annähernder Geburten- 
zahl doch ein Zurückgehen der Sterblichkeit auf- 
weisen. Z. B. Italien, mit einer jährlichen Geburten- 
rate von 36 auf 100 Lebende gegenüber Deutsch- 
land mit 39, hat eine Herabsetzung der Säuglings- 
sterblichkeit im Laufe von drei Jahrzehnten von 
22 auf 17 Proz., also beinahe den vierten Teil, 
erfahren, während das in Deutschland nicht der 
Fall war. In dem letzten und vorletzten Jahrzehnt 
des vorigen Jahrhunderts ist sich die Sterblichkeit 
in Deutschland gleich geblieben; im Jahre 1901 
hat sie sich sogar ganz bedeutend über die Mittel- 
zahl gehoben. Zum Zweiten ist unsere Geburten- 
zahl in der letzten Zeit nicht mehr so im Ver- 
hältnis zur Bevölkerungszahl gewachsen wie 
früher. Nichtsdestoweniger ist aber unsere Säug- 
lingssterblichkeit nicht herabgegangen. Es brau- 
chen diese Wahrnehmungen noch keine allzu 
düsteren Schatten auf unser Volkswesen zu werfen. 
Sie sind vielleicht vorübergehender Natur; aber 
ich glaube, der Volkswirt sowohl, wie der Men- 
schenfreund und der Arzt und auch der Staats- 
mann sollen solche leisen Andeutungen cines 
vielleicht vorhandenen Niederganges der Volks- 
entwicklung nicht unberücksichtigt lassen und 
sollen das tun, was ausgedrückt ist in dem Wort: 
principiis obsta! B 

Wenn wir diesen Ubelstand bekämpfen wollen, 
so müssen wir zunächst seine Ursachen kennen, 
und hier muß ich sagen, daß ich da ein etwas 
schwierigeres Problem vor mir sehe, als es vielleicht 
nach den bisherigen Auseinandersetzungen ge- 
schienen hat. Die Ursachen der Säuglingssterblich- 
keit sind in der Tat sehr komplizierte und nicht ein- 
mal nur auf äußere Verhältnisse zurückzuführen. Ich 
willnur hervorheben, daß bei diesem Volksphänomen 
ganz im allgemeinen die geerbte Anlage eine recht 
große Rolle spielt. Diese können wir natürlich 
nicht beherrschen; sie ist nicht nur von dem Zu- 


stande des Elternpaares abhängig, sondern von 
einer langen Ahnmenreihe, und wenn manche 
Utopisten Zuchtwahl eintühren könnten, so würde 
auch das noch nichts helfen, wenigstens nicht 
für die nächsten Generationen. Aber unter dem 
Komplex von Übelständen, denen die hohe Säug- 
lingssterblichkeit zuzuschreiben ist, sticht einer 
hervor, dessen Bekämpfung möglich ist. Das ist, 
wie Sie schon gehört haben -- ich kann mich 
da dem Herrn Vorredner nur anschließen — der 
Umstand, daß die Zahl derjenigen Kinder, 
die an Ernährungsstörungen sterben, einen 
großen Prozentsatz der allgemeinen Säuglings- 
sterblichkeit bildet. Übrigens, meine Damen und 
Herren, ist das an sich gar nicht zu verwundern. 
Sie wollen sich einmal erinnern, daß der Säug- 
ling, der Mensch im ersten Lebensjahre, mit seinen 
Verdauungsorganen eine Ernährungsleistung zu 
bewältigen hat, wie sie im ganzen späteren Leben 
auch nicht annähernd wieder vorkommt. Der 
Erwachsene hat, wenn er sich nährt, nichts weiter 
zu bewirken, als sich auf seinem Bestande zu er- 
halten; der Säugling hat in einem einzigen Jahre 
seinen Bestand um das dreifache zu erhöhen, er 
muß also eine zwei- bis dreimal so große Kraft- 
zufuhr, als sie ein Erwachsener notwendig hat, 
in seiner Nahrung tagtäglich verarbeiten. Die 
Aufgaben, die an die Ernährung und an die Er- 
nährungsorgane des menschlichen Organismus im 
ersten Lebensjahre gestellt werden, sind ganz enorm 
große, und wenn nun ein Fehler in der Ernäh- 
rung auch noch so klein ist, so wird er doch 
allmählich dadurch, daß er sich täglich wieder- 
holt, so groß, daß Krankheit und Tod die Folge 
sein können. 

Eine tausendfache ärztliche Erfahrung ebenso 
wie die Statistik lehren, daß die Schwierig- 
keiten, von denen die Säuglingsernährung um- 
geben ist, in umgekehrtem Verhältnis stehen 
zu der sozialen Lage des zu Ernährenden. Es 
spitzt sich deshalb der Kampf gegen die Säug- 
lingssterblichkeit auf die Bemühungen zu, welche 
dahin gerichtet sind, dem kleinen Mann, dem 
wirtschaftlich schwachen Teil der Bevölkerung 
die Fehler und Störungen, die eben hier in 
Betracht kommen, vermeiden zu helfen und sic 
zu vermeiden zu lehren. Die Zustände, die in 
den wohlhabenden Kreisen und selbst im Mittel- 
stande herrschen, haben so gut wie keinen Ein- 
Auß auf die allgemeine Säuglingssterblichkeit. 
Immer sind es die wirtschaftlich schwächsten Kreise, 
welche hier den Ausschlag geben. Es ist das also 
auch in ganz besonderem Maße ins Auge zu fassen 
bei der wissenschaftlichen Anstalt, die wir zu er- 
richten beabsichtigen. Sie muß sich besonders 
beschäftigen mit der Verbesserung alles dessen, 
was zur Ernährung der wirtschaftlich Schwachen 
gehört. 

Wenn man nun den Kampf gegen die Er- 
nährungsschäden, die zur Säuglingssterblichkeit 
führen, aufnehmen will, so muß man sie kennen, 
man muß etwas wissen. Bisher, bis vor einigen 
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Jahrzehnten bestand unser Wissen in der Tradition 
der Kinderstube, geläutert und gesichtet in den 
Köpfen nachdenkender Ärzte. Es ist nur eine 
kurze Zeit her, meine Damen und Herren, daß 
die Pädiatrie, besonders seit der Zeit, wo sie über 
Kliniken mit entsprechenden Hilfsmitteln verfügt, 
sich bemüht, an Stelle dieses Erfahrungswissens, 
ein wissenschaftliches Wissen, ein auf das Experi- 
ment und auf genaue, messende und wägende 
Beobachtung gestütztesVerständnis der Ernährungs- 
gesetze zu formulieren. Man hat uns Klinikern, 
die wir in dieser Beziehung tätig sind, vielfach 
vorgeworfen, daß wir eigentlich nichts geleistet 
haben, daß wir uns vielfach in Widerspruch be- 
finden — in gefährlichem Widerspruch, hat man 
sogar gesagt —, und daß es deswegen nötig sei, 
andere Kräfte heranzuziehen. Wenn dem so wäre, 
so würde das Unternehmen eines wissenschaft- 
lichen Instituts für Säuglingsernährung ganz illu- 
sorisch werden; denn es wird den betreffenden 
Herren, die dort arbeiten werden, genau so gehen 
wie uns. Meine Damen und Herren, die Früchte 
der Wissenschaft reifen langsam, aber sicher. Wir 
haben zunächst viel zu tun gehabt mit der Kritik, 
mit der Überwindung vielfacher Vorurteile, und 
erst nachdem wir auf diesem Gebiete mit Erfolg 
tätig gewesen sind, haben wir uns zu positiven 
Leistungen wenden können. Wenn Sie unseren 
jungen Nachwuchs fragen, so werden Sie hören, 
daß diese positiven Leistungen, die in den Kinder- 
kliniken und Säuglingsheimen zur Klärung unserer 
Vorstellung über Kinderernährung bis jetzt vor- 
liegen, für die kurze Zeit genügend reichlich sind 
und schon nach vielen Richtungen hin aufklärend 
gewirkt haben. 

Also, nicht etwa in dem Gefühl der Unzulänglich- 
keit und Schwäche, sondern im Gegenteil in vollem 
Bewußtsein der Leistungstähigkeit und der Lei- 
stungen der exakten Methodik in unseren Kranken- 
sälen undLaboratorien geschieht es, wennichals Ver- 
treter der Kinderkliniker und Kinderärzte aut das leb- 
hafteste eine neue Forschungsstätte aufdem Gebiete 
der Ernährungsphysiologie begrüße, vorausgesetzt, 
daß sie in jeder Beziehung die nötigen Hilfsmittel 
für eine exakte Arbeit bieten wird, und daß die 
richtigen Männer gefunden werden, um diese Arbeit 
zu leisten. Ich kann das um so mehr tun, als hier 
eine Anstalt ins Leben gerufen werden soll, wie 
sie, soweit ich die Sache aufgefaßt und verstanden 
habe, im Rahmen der Universitäten, wenigstens 
in den nächsten 10, 20 oder 30 Jahren, nicht 
geschaffen werden wird. Unser Interesse, das 
Interesse der Kinderkliniker, der Pädiatriker ist 
natürlich zunächst darauf gerichtet, daß wir in 
immer größerer Zahl an den Universitäten solche 
Stätten der Forschung und der Lehre bekommen, 
die in einem großen Teile Deutschlands noch 
fehlen, und wir würden es alle sehr bedauern, 
wenn etwa ein Institut errichtet werden sollte, 
welches diesen Bestrebungen Eintrag tun würde. 
Das ist aber meines Erachtens nicht der Fall; 
denn es handelt sich hier, wie schon der geehrte 


Herr Vorredner ausgeführt hat, um die Gründung 
eines physiologischen Instituts für Säuglings- 
ernährung. Ja, meine Damen und Herren, ehec 
wir soweit kommen werden, daß wir an die physio- 
logischen Institute der Universitäten Institute für 
die Säuglingsernährung angegliedert bekommen, 
werden wir wohl noch lange warten dürfen; aber 
hier soll uns etwas geboten werden, was wirklich 
für uns alle, auch für alle jetzigen und zukünftigen 
Kliniken einen sehr erheblichen Fortschritt anzu- 
bahnen verspricht. 

Es entspricht nur der Tradition unseres er- 
habenen Herrscherhauses, wenn Ihre Majestät die 
Kaiserin die Waffen der Wissenschaft aufruft zur 
Bekämpfung allgemein sich fühlbar machender 
Übelstände. So wird ein festes Fundament ge- 
schaffen werden für alle die praktische Tätigkeit, 
die über die Gaue unseres Vaterlandes sich aus- 
breitet und in immer größerem Umfange aus- 
breiten wird. 

Die in der „Musteranstalt“ zu leistende Arbeit 
wird dabei unablässig von dem Leitmotiv getragen 
sein müssen, wie ihre Ergebnisse für die großen 
Massen verwertbar gemacht werden können. Das ist 
die zweite Aufgabe, die dieses Institut vor sich sehen 
wird. Denken wir uns einmal seine einzelnen 
Glieder, wie sie unseren Absichten vorschweben. 
Zunächst handelt es sich um das Studium der 
natürlichen Ernährung. Sie werden sagen: was 
ist da zu studieren? Wir wissen ja: das Kind er- 
nährt sich an der Mutterbrust; das brauchen wir 
nicht erst zu lernen. Nun so einfach ist die Sache 
nicht. Erstens haben wir an den verschiedenen 
Forschungsstätten, in Säuglingskliniken usw. z. B. 
über die Beweglichkeit der Funktionen der Brust- 
drüse, über den Einfluß gewisser Reize auf ihre 
Sekretion und manches andere hierzu Gehörige 
im Laufe, ich kann sagen, der letzten 10 Jahre 
eine Reihe von Vorstellungen gewonnen, die wir 
nicht gewonnen hätten, wenn wir die Sache der 
gewöhnlichen Praxis überlassen hätten; wir haben 
eine Menge Dinge gelernt, die uns selbst in Er- 
staunen gesetzt haben. Wer würde es vor IO 
Jahren geglaubt haben, dass eine Mutter, die bis 
zur sechsten Woche nach der Entbindung nicht 
genährt hat, nach dieser Zeit anfıng, ihre Zwillinge 
zu ernähren, und daß sie es jetzt mit vollem Er- 
folge tut! Das ist ein Beispiel. Ein anderes 
Beispiel: Es existieren über den Gesamtstoffwechsel 
eines an der Brust liegenden Kindes bis jetzt zwei 
Versuche. Diese Versuche sind in zwei weit aus- 
einanderliegenden Instituten ausgeführt. Sie sind 
deshalb mit besonders großen Schwierigkeiten ver- 
bunden gewesen. Ihre Resultate sind von großem 
Interesse, aber von einer ganzen Reihe von Fehler- 
quellen umgeben gewesen, die es verhindern, all- 
gemeine Schlüsse daraus zu zichen. Es sind Vor- 
stöße gewesen in das Verständnis der Physiologie 
der Ernährung des Kindes an der Brust. Wenn 
diese Versuche von gut geschulten Leuten an 
einer großen Zahl von Müttern und Kindern in 
verschiedenen Variationen wiederholt und vertieft 
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werden, so bin ich fest überzeugt, werden wir 
ein ganz anderes Bild von der Bedeutung der 
natürlichen Ernährung gewinnen und aller Wahr- 
scheinlichkeit nach auch manches darüber lernen, 
wie wir die unteren, wirtschaftlich schwach situierten 
Kreise belehren und heranziehen können zu einer 
rationellen Ernährung des Kindes an der Brust. 
Aber noch etwas anderes! Dieses Institut, das uns 
vorschwebt, wird sich mit den gesetzgebenden und 
Verwaltungsfaktoren in Beziehung zu setzen haben, 
um auf verschiedene Einrichtungen, die jetzt schon 
in embryonaler Form vorhanden sind und dazu 
führen sollen, die natürliche Ernährung zu be- 
günstigen, vorteilhaft cinzuwirken. Die legislativen 
und administrativen Behörden und Organe werden 
in diesem Institut — so hoffen wir — eine auto- 
ritative Stelle haben, wo sie sich nach den ver- 
schiedensten Richtungen hin informieren können 
über Maßregeln, die zum Besten einer Verminde- 
rung der Säuglingssterblichkeit durch die natür- 
liche Ernährung zu ergreifen sind. 


Es ist unbedingt notwendig, daß dieses Studium 
der natürlichen Ernährung mit den ersten Lebens- 
tagen des Kindes beginnt. Es ist sehr häufig, daß 
gerade die ersten Tage und Wochen über die ganze 
Zukunft eines Kindes entscheiden, und so ist es 
nicht zu umgehen, daß mit dem geplanten Institut 
ein Entbindungsinstitut in Verbindung gebracht 
wird, wo es der Forschung ermöglicht wird, 
gerade die im Beginn des Lebens sich abspielen- 
den zum großen Teil noch ganz mangelhaft be- 
kannten Ernährungsvorgänge zu studieren. 


Ohne die Angliederung einer solchen Abteilung 
würde es schwierig, wenn nicht unmöglich sein, 
Kinder vom ersten Lebenstage an zur Verfügung 
zu haben; denn wo die Entbindung stattgefunden 
hat, da muß auch die Mutter bleiben und Ruhe 
haben; sie kann nicht sofort transportiert werden. 
Hier haben Sie die Begründung dieser Forderung, 
die dem und jenen auf den ersten Blick als zu 
weitgehend erscheinen könnte. 


Wenn vorhin, wie ich glaube, mit Recht ge- 
sagt worden ist, daß 95 Proz. der Mütter ihre Kinder 
selbst nähren können, so ist damit noch nicht die 
Zeit bestimmt, wie lange das möglich ist. Bis 
jetzt sprechen die Erfahrungen über die Dauer 
dieser Fähigkeit bei fast allen Müttern wenigstens 
für einige, für 2—3 Monate. Aber auch, wenn 
sie länger währen würde, kann das Studium der 
Säuglingsernährung nicht mit der Periode der Er- 
nährung an der Brust abschließen. Um den Erfolg 
der Säuglingsernährung wissenschaftlich beurteilen 
zu können, muß das Kind durch das ganze Säug- 
lingsalter hindurch und noch darüber hinaus be- 
obachtet werden. So ist es also ganz natürlich, 
daß wir die Vorgänge bei der Entwöhnung und 
bei der Ernährung nach dem Absetzen von der 
Mutterbrust in den Bereich unserer Studien ziehen 
müssen. Wenn wir auch gar nicht in Aus- 
sicht nehmen, daß das Kind vom ersten Tage 
seines Lebens an künstlich ernährt werden soll, 


so werden wir doch um das Studium der künst- 
lichen Ernährung absolut nicht herumkommen. 

Es ist noch nicht ein einziger Fall von künst- 
licher Ernährung durch das ganze Säuglings- 
alter hindurch wissenschaftlich beobachtet worden, 
so daß gleichzeitig von Zeit zu Zeit der ge- 
samte Stoff- und Kraftwechsel studiert worden 
wäre. Sie sehen daraus, wie nötig wir ein 
solches Institut haben. Wir Kliniker haben es 
ab und zu einmal zufällig mit einem gesunden 
Kinde zu tun. Aber wir haben doch meist, 
wenn wir es mit normalen Kindern zu tun 
haben, Rekonvaleszenten vor uns; an von vorn- 
herein gesunden Kindern können wir die künst- 
liche Ernährung fast nie studieren. Das würde 
wieder eine Aufgabe der Anstalt für das Studium 
der Säuglingsernährung sein. Und welche Pro- 
bleme stehen vor uns auf, wenn wir uns dieser 
Aufgabe gegenüber sehen! Wir müssen auch 
hier, wie der Herr Vorredner bereits geäußert 
hat, ab ovo anfangen, das Studium muß mit der 
Produktion der Milch beginnen, es muß die Ge- 
legenheit vorhanden sein, diese direkt vom Tier 
weg zu beziehen; kurz es wird eine Milchwirt- 
schaft mit der Anstalt verbunden werden müssen. 
Hier eröffnet sich wieder eine Aussicht auf eine 
Wirksamkeit des projektierten Institutes, die bis 
jetzt in gleicher Weise noch niemals möglich 
gewesen ist. Bisher sind die Interessenten 
der Milchproduktion und die Ärzte immer mehr 
oder weniger divergent gegangen, sie haben sich 
natürlich gegenseitig füreinander interessiert; 
die Ärzte haben sich Ställe und Tiere, aus denen 
die Milch bezogen werden sollte, ordentlich ange- 
sehen, die Produzenten der Milch haben alles 
Mögliche getan, um den Vorschlägen der Arzte 
Folge zu leisten. Aber es ist etwas anderes, wenn 
jetzt die Frage: wie wird die Milch herzustellen 
sein, um sie für Säuglinge bekömmlich zu machen? 
— und wieder die weitere Frage: wie können 
wir es erzielen, daß wir auch dem kleinen Mann, 
dem Armsten im Volke eine tadellose Milch ver- 
schaffen, die er, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, um die Ecke holen kann? — an einer 
Zentralanstalt zur Erörterung gelangen wird, wo die 
Interessen des Produzenten und des Konsumenten 
einer Hand oder wenigstens einer einheitlichen 
Leitung anvertraut sein werden. Ich glaube nicht 
zu irren, wenn ich vermute, daß die geplante 
Anstalt auch für die Landwirtschaft manche nütz- 
liche Errungenschaften erzielen wird. 

Ihre Majestät die Kaiserin hat bei diesem Plan 
auch erwogen, daß an kranken Kindern studiert 
werden soll, und es wird sich ganz von selbst 
die Notwendigkeit ergeben, an dieses Institut 
auch eine Abteilung anzugliedern, in welcher 
Kinder behandelt werden, deren Ernährung gestört 
ist. Denn so vollkommen ich mir die Anstalt 
auch vorstelle, die wir zu gründen die Absicht 
haben, — an Ernährungsstörungen wird es doch 
nicht fehlen. Daß wir also eine Abteilung hinzu- 
fügen, in der Ernährungsstörungen behandelt 
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werden, dürfte auch denjenigen nicht bedenklich 
erscheinen, welche diese Aufgabe den Kliniken 
vorbehalten wollen. | 

Der Gedanke einer Versuchsanstalt für Er- 
nährungszwecke ist nicht zum ersten Male aus- 
gesprochen. Vor etwa 3 Jahrzehnten hat ein er- 
leuchteter Fürst, König Johann von Sachsen, 
schon einmal den Plan gehabt, eine Anstalt, wo 
die Ernährungsgesetze für Erwachsene studiert 
werden sollten, ins Leben zu rufen. Das Projekt 
ist an den Kosten gescheitert. Für Säuglinge hat 
ein Kinderarzt, der hier anwesende Herr Biedert, 
auch schon einmal vor 6 oder 8 Jahren den Plan 
entwickelt, eine wissenschaftliche Anstalt zu 
gründen. Mir war damals die Sache nicht sym- 
pathisch, ich habe mich gegen sie ausgesprochen, 
weil die pathologische Forschung in den Vorder- 
grund oder wenigstens in die Gleichberechtigung 
gerückt werden sollte, und das mußte ich aller- 
dings ablehnen, Dagegen habe ich schon damals 
für eine solche physiologische Ernährungsanstalt 
unumwunden meine Sympathie geäußert. 

Zum Schluß will ich noch eins hervorheben, 
daß nämlich auch insofern noch für das Allge- 
meinwohl indirekt gesorgt werden soll, als eine 
Pflegerinnenschule an der Anstalt eingerichtet 
werden wird, und daß sie auch deutschen Ärzten, 
die spezielle Studien auf diesem Gebiete zu machen 
wünschen, offen stehen wird. 

Wenn ich versucht habe, Ihnen den Plan, der 
uns vorschwebt, auseinanderzusetzen, so können 
Sie sich wohl vorstellen, daß, wenn er in der 
vollendeten Weise, wie wir es hoffen, zur Aus- 
führung kommen soll, dazu große, sehr große 
Mittel nötig sein werden. Meine Damen und 
Herren, Sie, die Sie durch Ihr zahlreiches Er- 
scheinen jedenfalls Ihr Interesse an dem Projekt 
zu erkennen gegeben haben, werden hoffentlich 
durch unsere Darlegungen dafür gewonnen sein 
und die Konsequenzen daraus ziehen, nämlich 
möglichst viele kräftige Schultern zu werben, um 
die Kosten für das Unternehmen zu decken, und 
so ein Monument zu errichten als schönstes lest- 
geschenk für unser geliebtes Herrscherpaar. Meine 
Damen und Herren, wenn der große Wurf ge- 
lingt, eine solche Anstalt zu gründen, um der 
Zukunft unseres Volkes zu dienen, so wird im 
Deutschen Reich cine Anstalt ins Leben getreten 
sein, die auf der ganzen \Velt ihresgleichen nicht 
hat. 


Die Organisation und innere Einrichtung 

der in Aussicht genommenen Muster- 

anstalt für die Bekämpfung der Säug- 
lingssterblichkeit. 


Von 


Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Dietrich in Berlin. 


lHlochgeehrte Damen und Ilerren! Aus den 
beiden eben vernommenen Referaten haben wir 


ersehen können, aus welchen Gründen und nach 
welchen allgemeinen und medizinisch-wissenschaft- 
lichen Gesichtspunkten die von Ihrer Majestät der 
Kaiserin und Königin angeregte Anstalt zur Be- 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit geplant wird. 
Ich möchte mich den Ausführungen der beiden 
Herren Vorredner im wesentlichen anschließen 
und auch vom Standpunkt der Medizinalverwaltung 
von der Begründung einer solchen Anstalt eine 
wirksame Förderung der Bestrebungen zur Herab- 
setzung der Kindersterblichkeit erhoften. Wie 
Herr Geheimrat Heubner schon die Güte hatte 
anzudeuten, steht zu erwarten, daß vor allen 
Dingen die Behörden und die Gemeinden von 
einer solchen Anstalt zuverlässige Beratung und 
sichere Unterlagen für ein zielbewußtes Vorgehen 
auf dem Wege der Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit erlangen werden. 

Um nun ein allgemeines Bild über Anlage 
und Einrichtung der Anstalt, sowie über die dazu 
erforderlichen Mittel zu gewinnen, habe ich auf 
Grund der Gesichtspunkte, die von Herrn Kabinetts- 
rat v. Behr und von Herrn Geheimrat Heubner 
soeben ausgeführt worden sind, eine Skizze der 
Anstalt entworfen, die ich bitte jetzt kurz vor- 
tragen zu dürfen. Ich bemerke, daß diese Skizze 
selbstverständlich unverbindlich ist und nur einen 
Ausblick für die Zukunft bzw. einen Anhalt für 
die Beurteilung der Sachlage gewähren soll. 

Was zunächst Anlage und Einrichtung der 
Anstalt betrifft, so ist zu berücksichtigen, daß die 
Vorbereitung der zukünftigen Mütter zum Still- 
geschäft und die richtige Einleitung der Säug- 
lingsernährung in den ersten Tagen nach der 
Geburt, wo bekanntlich die Kindersterblichkeit 
am größten ist, ganz besonders wichtig sind. 

Es ist daher erforderlich, die notwendigen 
Unterkunftsräume für Schwangere, sowie 
eine Entbindungs- und Wöchnerinnen- 
station mäßigen Umfangs einzurichten, in der 
Schwangere bis zu 3 Monaten vor der Entbindung 
aufgenommen und für die Entbindung, sowie für 
das Stillgeschäft in geeigneter Weise vorbereitet 
und die Behandlung der Mütter und Kinder so- 
gleich nach der Geburt zum Gegenstande einer 
sorgfältigen Erforschung gemacht werden kann. 
Es ist nach den in den Entbindungs- und 
Wöchnerinnenanstalten gemachten Beobachtungen 
zu erhoffen, daß alle Mütter — von einzelnen 
Ausnahmen abgesehen — zum Stillen gebracht 
werden. 

Nach Ablauf der ersten beiden Wochen nach 
der Entbindung kommen die stillenden Mütter 
mit ihren Kindern in das Mütterheim, wo sie 
etwa bis zum Ende des dritten Monats verbleiben, 
um den ÄAnstaltsärzten ausreichende Erfahrungen 
über das Stillgeschäft zu ermöglichen. 

Diejenigen Kinder, welche der mütterlichen 
Nahrung entbehren, kommen, falls ihr Gesund- 
heitszustand nicht die Unterbringung ins Mütter- 
heim zur Darreichung von Muttermilch erfordert, 
in die Abteilung für künstliche Ernährung, in das 
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Säuglingsheim. Da die Zahl dieser Kinder 
gering sein wird, können hier auch Säuglinge 
aufgenommen werden, deren Mütter außerhalb 
der Anstalt entbunden sind. 

Erkranken Säuglinge der Anstalt, so werden 
sie in die Abteilung für kranke Säug- 
linge übergeführt. Von auswärts sollen nur solche 
kranken Kinder Aufnahme finden, die an Ernäh- 
rungsstörungen leiden. Die für die Behandlung 
erkrankter Säuglinge erforderliche Muttermilch hat 
das \lütterheim zu liefern. 

Für glie zu Beginn des vierten Monats mit 
ihren Kindern entlassenen Mütter wird in der An- 
stalt eine Fürsorgestelle, das heißt eine Aus- 
kunttsstelle eingerichtet, in welcher die Mutter 
ihre Kinder zur gesundheitlichen Überwachung 
von Zeit zu Zeit vorstellen, Schwangere und 
Wüchnerinnen über die Vorbereitung zum Berufe 
als Mutter und über das Stillgeschäft unterrichtet 
werden, sowie Mütter und Pllegemütter über die 
richtige Ernährung und Pflege der Säuglinge 
Belehrung und ärztlichen Rat erhalten. Von hier 
aus könnten auch Stillprämien ausgeteilt und 
einwandfreie Kindermilch unentgeltlich oder für 
einen ermäßigten Preis abgegeben werden. 

Um hierfür eine gute Kindermilch bereit zu 
halten, zugleich aber auch die Vorgänge bei der 
Milchgewinnung und Milchverarbeitung andauernd 
erforschen zu können, ist angeregt worden, 
bei der Anstalt einen Stall für eine beschränkte 
Zahl von Kühen und Ziegen nebst den erforder- 
lichen Räumen und Einrichtungen zur tadel- 
losen Gewinnung, Keimfreimachung, Abkühlung 
und Bewahrung der Milch in einem besonderen 
Gebaude herzurichten. Es ist ohne Zweifel für 
die künstliche Ernährung der Kinder von der 
größten Bedeutung, daß Arzt, physiologischer 
Chemiker und Tierarzt die hier maßgebenden Vor- 
gänge, namentlich auch die Fütterung und den 
Gesundheitszustand der Milchtiere, sowie die Keim- 
freimachung der Milch unter möglichster Vermei- 
dung einer Beeinträchtigung ihres Nährwertes, 
zum Gegenstand fortlaufender Untersuchungen 
machen. 

Ein Haupterfordernis der Anstalt wird ein aus- 
reichend großes — chemisches und bak- 
teriologisches — Laboratorium nebst 
den erforderlichen Sonderzimmern und Neben- 
räumen, sowie allen notwendigen Apparaten sein, 
um die Ernährungsvorgänge und den Stoffwechsel 
der Sauglinge ebenso wie den der stillenden Mütter 
zu ertorschen. 

Damit die Erfahrungen, welche bei der Pflege 
der Schwangeren, Wöchnerinnen, stillenden Mütter 
und der Säuglinge gewonnen werden, möglichst 
unmittelbar für die Bevölkerung verwertet werden 
kunnen, ist es zweckmäßig, eine Pflegerinnen- 
schule für Wochen- und Kinderpflege 
mit der Anstalt zu verbinden. Die richtige Pilege 
ist ein außerordentlich wichtiger Faktor in dem 
Dasein des Säuglings, ohne gute Pflege hat auch 
die beste Ernährung nicht den gewünschten Erfolg. 


In einem besonderen Gebäude würden unter- 
zubringen sein: die Koch- und Waschküche, sowie 
alle sonstigen Wirtschafts- und Vorratsräume. 

Bezüglich des Betriebes und Personals der 
Anstalt möchte ich mich auf folgende Bemerkungen 
beschränken. 

Die Anstalt mit allen Abteilungen und Ein- 
richtungen würde unter die Oberleitung eines im 
Hauptamte angestellten ärztlichen Direktors zu 
stellen sein, der mit den modernen Methoden der 
klinischen und experimentellen Forschung ver- 
traut, auch wissenschaftlich anerkannt und praktisch 
bewährt ist. Ihm zur Seite stehen die erforder- 
lichen Hilfsärzte, welche die Einzelarbeit der Be- 
obachtung und Forschung, sowie den Unterricht 
in der Pflegerinnenschule zu erledigen haben. 

Direktor und Hilfsärzte müssen so gestellt 
werden, daß sie ihre ganze Kraft dem Dienste 
der Anstalt widmen können, man wird ihnen 
daher nur konsultative Praxis zugestehen können. 

Außerdem können zur Unterstützung in der 
ärztlichen Arbeit Volontärärzte und solche Ärzte, 
welche sich informieren wollen, angenommen 
werden. 

Mit der Leitung des Stalls ist ein Tierarzt 
zu betrauen, welcher die Milchtiere vor der Auf- 
nahme und später in bestimmten Zwischenräumen 
zu untersuchen hat. Die bakteriologischen Unter- 
suchungen der Milch werden im Laboratorium 
vorgenommen. 

Als Pflegepersonal kommen die Oberin und 
die Stationsschwestern, darunter für die Entbin- 
dungsstation eine Hebammenschwester, sowie die 
Lehrptlegerinnen in Betracht. 

Nach diesen kurzen Andeutungen über Anlage, 
Einrichtung und Personal der Anstalt möchte ich 
noch eine summarische Darstellung der erforder- 
lichen Gebäude anfügen. 

Das Hauptgebäude, als Mittelgebäude ge- 
dacht, würde die Bureauräume, einen größeren 
Versammlungsraum für religiöse und sonstige 
Zwecke, eine kleine Anstaltsapotheke, sowie die 
Wohnungen des Direktors und der Hilfsärzte 
enthalten. 

Im Hocherdgeschoß® des einen Seiten- 
flügels würden die Station für Schwangere, für 
die Entbindungen und Wöchnerinnen nebst allen 
erforderlichen Nebenräumen, im Erdgeschoß des- 
selben Flügels die Fürsorgestelle für Schwangere, 
Wöchnerinnen und Säuglinge mit besonderem 
Eingange von der Straße aus, und im Obergeschoß 
die Schlaf, Wohn- und Unterrichtsräume für 
Oberin, Stations- und Lehrschwestern unter- 
gebracht werden können. 

Der andere Seitenflügel würde im Hoch- 
erdgeschoß3 das Mütterheim und das Säuglings- 
heim, im Obergeschoß die Abteilung für kranke 
Säuglinge und das Laboratorium enthalten. 

In dem besonderen Wirtschaftsgebäude 
sind die Koch- und Waschküche, die sonstigen 
Wirtschaftsräume und die Wohnungen des Wirt- 
schaltspersonals unterzubringen. 
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In genügender Entfernung von Anstalts- und 
Wirtschaftsgebäude ist der Stall mit Räumen 
für das Milchvieh, mit Beobachtungsstall, ferner 
mit Räumen für die Verarbeitung und Auf- 
bewahrung der Milch, sowie für die Wohnung 
des Stallpersonals und für die Futtervorräte her- 
zurichten. 

Alle Gebäude und Abteilungen sind so anzu- 
legen, daß sie jederzeit erweitert werden können. 

Eine Bauskizze, die nach diesem Entwurfe 
durch die Herren Geheimen Baurat Schmieden 
und Regierungsbaumeister Boetke hergestellt 
ist, liegt hier auf dem Tische des Hauses zur ge- 
fälligen Einsicht. 

Meine Damen und Herren, der vorgetragene 
Entwurf läßt jedenfalls erkennen, daß die Anstalt 
ganz erhebliche Mittel erfordern wird, wenn sie 
den Allerhöchsten Intentionen entsprechen soll. 
Ich möchte es hier für unerläßlich erklären, die 
Bereitstellung der Mittel nicht auf das Baugeld 
zu beschränken, sondern auch das Betriebskapital 
sicher zu stellen, um die Unabhängigkeit der An- 
stalt auch für die Zukunft zu gewährleisten. Wollte 
man einen Überschlag über die entstehenden 
Kosten zu machen versuchen, so würde man zu 
einem Gesamtbetrage von 2'j, Millionen Mark 
kommen. Diese Summe erscheint ja hoch und 
die Aufbringung schwierig, es ist jedoch die 
Hoffnung berechtigt, daß diesem für die nationale 
Kraft unseres Volkes so bedeutsamen Unternehmen, 
welches auf das lebhafte Interesse und den per- 
sönlichen Wunsch Ihrer Majestät der Kaiserin 
zurückzuführen und mit Billigung Seiner Majestät 
des Kaisers begonnen worden ist, die erforder- 
lichen Mittel nicht fehlen werden. 


Die rechtliche und finanzielle 
Organisation der geplanten Anstalt. 


Von 
Wirkl. Geh. Ob.-Reg.-Rat Dr. Bumm in Berlin, 


Präsident des Reichsgesundheitsamtes. 


Meine hochverehrten Damen und Herren! Bevor Sie sich 
über das vorliegende. hochwichtige Unternehmen schlüssig 
machen, wird es für Sie von Interesse sein, darüber Auskunft 
zu erhalten, wie dasselbe in rechtlicher Beziehung geplant 
ist, insbesondere ob es in der beabsichtigten rechtlichen 
Grundlage die nötige Gewähr dafür bietet, daß scin Zweck 
erreicht wird. Gestatten Sie mir, daß ich Ihnen mit wenigen 
Worten über dieses etwas trockene Thema einige Dar- 
legungen gebe. 

Es bieten sich, wie unsere Vorbesprechungen ergeben 
haben, zwei Wege, um das gesteckte Ziel zu erreichen. 

Der eine Weg wäre der, einen Verein zu bilden, der 
sich die Rechtsfähigkeit zu erwerben und die Aufgabe zu 
stellen hätte, die Musteranstalt für Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit ins Leben zu rufen, die Baulichkeiten zu er- 
richten und die zum Betrieb der Anstalt nötigen Mittel zu 
beschaffen. Fin Verein hat aber das Mißliche, daß seine 
Grundlage eine etwas schwankende ist. Vereine sind dem 
Wechsel der Verhältnisse unterworfen, Vereine sind in ihren 
Entschließungen von Zufallsmajoritäten abhängig. Es ist des- 
halb fraglich, ob es das Richtige wäre, einen Verein zur 
Gründung der angestrebten Anstalt zu bilden. 


Der zweite und nach den gepflogenen Vorbesprechungen 
empfehlenswerter erschienene Weg ist der, eine Stiftung ins 
Leben zu rufen. Wir haben dafür bereits bewährte Vorbilder, 
so namentlich die vor einigen Jahren in Berlin geschaftene 
Kaiserin Friedrich-Stiftung für das ärztliche Fortbildungswesen. 
Bei einer Stiftung wird der angestrebte Zweck dauernd durch 
das Stiftungsgeschätt festgelegt. Die rechtliche Grundlage 
ist hier ungleich sicherer und von größerer Gediegenheit. 
Es würde in der Weise vorgegangen werden können, daß, 
nachdem die erforderlichen Geldmittel im Wege der Samm- 
lung, im Wege freiwilliger Geldspenden und durch Reichs- 
und Staatszuschüsse beschafft worden sind, eine Stiftung er- 
richtet wird nach Maßgabe des Bürgerlichen Gesetzbuches. 
Sie würde mit Rechtsfähigkeit auszustatten und unter Staats- 
aufsicht zu stellen sein. 

Für die Stiftung würde, nachdem sich Ihre Majestät die 
Kaiserin in so huldvoller und gnädiger Weise für die Sache 
interessiert, das Allerhöchste Protektorat zu erbitten sein. 

Die Stiftung würde ebenso wie die Kaiserin Friedrich- 
Stiftung für das ärztliche Fortbildungswesen der Aufsicht der 
Staatsverwaltung zu unterstellen sein, ihre Verwaltung würde 
durch ein Kuratorium zu erfolgen haben, das im Sinne der 
SS 26, 86 des Bürgerlichen Gesetzbuches ihren Vorstand zu 
bilden hätte. Der Vorstand würde aus einem Vorsitzenden 
und einer entsprechenden Zahl von Mitgliedern und Ehren- 
mitgliedern bestehen. Dem Kuratorium würde die Aufgabe 
zufallen, für alles dasjenige zu sorgen, was der Bau der An- 
stalt, ihr Betrieb und die Erreichung der ihr gestellten Auf- 
gaben erfordern. Es würde auch auf die Anstellung eines 
Schatzmeisters Bedacht zu nehmen, die Verwaltung des Ver- 
mögens zu regeln haben usw. 

Ehe aber an die Gründung der Stiftung herangetreten 
werden kann, muß sichergestellt secin, daß die nötigen Geld- 
mittel vorhanden sind und daß die Stiftung überhaupt lebens- 
fähig ist. Es wird deshalb vor allem notwendig sein, daß die 
heutige Versammlung sich als das große Komitee konstituiert, 
das die Weiterverfolgung des Ihnen vorgetragenen Planes 
billigt. Die heutige konstituierende Versammlung würde den 
Vorsitzenden des großen Komitees zu wählen und einen 
Arbeitsausschuß einzusetzen haben, der die weiteren Schritte 
unternimmt. Ferner würde zu beschließen sein, daß ein Auf- 
ruf zu Sammlungen erlassen wird und daß der Arbeitsausschuß 
die Bildung von Lokalkomitees in die Hand nimmt, damit 
diese nach Kräften für die Werbung von Freunden und 
Gonnern innerhalb ihrer Bezirke bemüht sind. Der Arbeits- 
ausschuß würde den Schatzmeister mit den nötigen Weisungen 
wegen Verwaltung und einstweiliger zinsbringender Anlegung der 
eingehenden Gelder zu verschen haben. Kurz, die heutige 
Versammlung müßte den zu wählenden Arbeitsausschuß mit 
allen den nötigen Machtvollkommenheiten versehen, um das- 
jenige vorbereiten zu können, was nötig ist, damit eines Tages 
an die Vornahme des Stiftungsgeschäfts herangcetreten und bei 
der Staatsregierung die Genehmigung der Stiftung und die Ver- 
leihung der Rechtsfähigkeit erbeten werden kann. 

Nicht ausgeschlossen wäre, daß neben der Stiftung noch 
ein Verein sich bildete, der seine Kräfte zur bestmörrlichen Er- 
reichung des Stiftungszweckes zur Verfügung stellt und nament- 
lich die Aufbringung der Geldmittel zur Deckung der Betriebs- 
kosten sich zur Aufgabe stellt, falls die Stiftung noch finanzieller 
Beihilfe bedürfen sollte. Ob ein solcher Verein neben der 
Stiftung zu bilden sein würde, kann indessen der späteren 
Erwägung vorbehalten bleiben; vor allem gilt es, die er- 
forderlichen Grundlagen für die Stiftung selbst zu schaffen 
und festzulegen. 

Ich glaube, meine Damen und Herren, Ihnen vorschlagen 
zu sollen, für den Weg einer Stiftung sich zu entschließen. 
Auf diese Weise möchte es am sichersten gelingen, das hoch- 
wichtige humanitäre Werk, das sicher Ihrer aller Beifall findet, 
zum Nutzen und Segen des Deutschen Reiches und des deutschen 
Volkes ins Leben zu rufen. 
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Schlußw.ort. 


Es sei gestattet, zum Schlusse noch einmal 
in aller Kürze das Wesentliche zusammenzufassen. 
Die neue Anstalt soll zwei Aufgaben dienen: 
r. der Forschung, 2. der praktischen Verwertung 
der Forschungsresultate durch Belehrung. 

Von manchem Fernerstehenden wurde wohl die 
Frage aufgeworfen: ist eine solche Anstalt denn 
ein Bedürfnis?! Es gibt doch Kliniken, in welchen 
die Säuglingskrankheiten behandelt werden und 
Asyle für Säuglinge, in welchen sie in gesunden 
Tagen gepflegt werden. Beides ist richtig -— 
aber auch von beidem unterscheidet sich die neue 
Anstalt wesentlich. Von den Kliniken und Säug- 
lingskrankenhäusern dadurch, daß hier vornehm- 
lich die Krankheiten des Säuglingsalters ge- 
heilt und studiert werden sollen, während der 
neuen Anstalt die Aufgabe gestellt ist, tunlichst 
alle Voraussetzungen zu erforschen, welche für 
die normale Entwicklung und Ernäh- 
rung des Säuglingsalters in Frage kommen: 
also dort die Beobachtung des pathologischen 
Vorganges — hier die Ermittlung der phy- 
siologischen Gesetze. Von den eigentlichen 
Asylen wiederum ist die neue Anstalt dadurch 
unterschieden, daß jene die Bestimmung haben, 
unmittelbar den Säuglingen zu dienen; in der 
neuen Anstalt dienen die Säuglinge dem großen all- 
gemeinen Zwecke; dort sind also, um es kurz auszu- 
drücken, die Säuglinge Selbstzweck, hiersind 
sie Mittel zum Zweck -— wobei es selbstver- 
ständlich mit besonderer Freude zu begrüßen ist, 
daß wenigstens einem Teile armer Säuglinge in 
der Anstalt die geplante mustergültige Abwartung 
und Beobachtung zuteil werden können. Also 
auch keine Konkurrenz, nicht einmal im ideellen 
Sinne, mit den bestehenden Säuglingsasylen! 
Ebenso wie die Haltung der Säuglinge, dienen 
die anderen Einrichtungen dem umfassenden 
Forschungsziele. Will man die natürliche 
sowie die künstliche Ernährung von Grund aus 
studieren, so müssen die Voraussetzungen gegeben 
sein, Muttermilch und Tiermilch von der Quelle 
an bis zu ihrer endgültigen Verwendung zu kon- 
trollieren, wenn anders nicht zahlreiche Fehler eine 
exakte Beobachtung unmöglich machen sollen. Da 
aber bei aller Sorgfalt dennoch eine Anzahl von 
Ernährungsstörungen vorkommen wird, so darf 
auch eine kleine Station für kranke Säuglinge 
nicht fehlen. Von selbst endlich versteht es sich, 
daß die zu jedem Studium der Stoffwechselvor- 
gänge erforderlichen wissenschaftlicnen Labora- 
torien vorhanden sein müssen. 

Ferner der Belehrung soll die neue Anstalt 
dienen: nicht allein Arzten, die in die Praxis 
hinausziehen als Stätte der Fortbildung, und 
Krankenpflegerinnen, die an dem Bette 
des Säuglings ihres schweren Amtes zugleich als 
Pflegerin und Wärterin zu walten haben; sondern 
weit darüber hinaus durch Vorträge, Demonstra- 
tionen, Merkblätter und regelmäßige Veröffent- 


lichungen sollen die Ergebnisse, die in der Muster- 
anstalt gewonnen wurden, fruchtbringend in alle 
Schichten des Volkes hinausgetragen werden. 
Das Gold der wissenschaftlichen Erkenntnis soll 
ausgemünzt werden, um überall Segen zu stiften. 
Schon heute wirken 1400 „Vaterländische Frauen- 
vereine‘, 1000 Vereine der „Evangelischen Frauen- 
hilfe“ und zahlreiche Vereinigungen des „Badischen 
Frauenvereins“ werktätig auf dem Gebiete der 
Krankenpflege und der Säuglingsfürsorge. Wenn 
man erwägt, daß alle Mitglieder der genannten Ver- 
eine zu Aposteln der Lehren werden könnten, die 
von der Musteranstalt ihren Ausgangspunkt nehmen 
sollen, so genügt dieser eine Hinweis, um zu 
zeigen: auf eine wie breite Basis die neue Organi- 
sation der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
gestellt werden kann, in wie hohem Maße sie 
aller Voraussicht nach berufen ist, praktische 
Arbeit auf diesem Gebiete zu leisten. 

Hier dürfen auch die deutschen Ärzte nicht 
beiseite stehen! Stets Führer des Volkes in allen 
Fragen der sozialen Hygiene werden sie sicher- 
lich auch hier der hohen Aufgabe, die der Er- 
ledigung harrt, von Anfang an inne werden. Und 
wenn so Fürstenhaus, Ärzteschaft und alle sonstigen 
hilfsbereiten Kräfte des ganzen Vaterlandes zu- 
sammenwirken, so kann und wird dem bedeut- 
samen Werke der Erfolg nicht fehlen! Ktr. 


2. Wirkungsweise und Methoden 
| der 


hydrotherapeutischen Behandlung. 


Nach Vorträgen in den Kursen für ärztliche Fortbildung. 
Von 
Dr. R. Freund in Danzig. 


I. 


M. H.! Ich habe mir zur Aufgabe gemacht, 
Ihnen einige Kapitel aus dem Gebiete der Hydro- 
therapie vorzutragen. Die Hydrotherapie wird 
häufig als das jüngste Glied unseres Heilschatzes 
angesehen, weil sie erst in den letzten Jahrzehnten 
wissenschaftlich begründet und ausgebaut wurde. 
In Wirklichkeit ist sie so alt, wie die Medizin 
selbst. Doch ist nicht auf die Geschichte der 
Hydrotherapie einzugehen; ich möchte nur die 
Namen einiger um die Hydrotherapie verdienter 
Männer nennen: Winternitz, Jürgensen, 
Brandt, Strasser und den Laien Prießnitz. 
Der Pastor Kneip hat die Hydrotherapie weder 
um eine neue Prozedur, noch um eine wissen- 
schaftliche Erkenntnis bereichert. Trotzdem wird 
sie oft in Laienkreisen als Kneip'’sches Heil- 
verfahren bezeichnet. 

Zunächst möchte ich einige Bemerkungen 
machen, die vom physiologischen Standpunkte 
aus ein Verständnis der hydrothera- 
peutischen Prozeduren ermöglichen können. 
Ich sage können, denn von einem wirklichen 
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Verständnis sind wir leider hier noch eben so 
weit entfernt, wie auf vielen anderen Gebieten 
der Therapie. Unsere Anschauungen von den 
Vorgängen im menschlichen Körper sind durch 
den Aufschwung der Physiologie vielleicht ein- 
seitig in der Richtung ausgebildet, in welcher die 
Physiologie ihre größten Erfolge fand: in der 
Zurücklührung der Vorgänge im Körper auf 
physikalische und chemische Prozesse. Gewiß 
ist unser Körper ein großes chemisches Labo- 
ratorium, in dem die wunderbarsten Synthesen 
und Diathesen vor sich gehen. Dieser Richtung 
der Physiologie verdanken wir ja einen großen 
Fortschritt in der medikamentösen Therapie, trotz- 
dem wir gestehen müssen, daß wir von einem 
wirklichen Verständnis der Wirkung der meisten 
Medikamente noch weit entfernt sind. Wir üben 
mit Einführung eines Arzneimittels erfahrungs- 
gemäß einen bestimmten Reiz aus, sei es auf 
den Körper als Ganzes oder nur auf ein einzelnes 
Organ, und suchen so die Tätigkeit zur Norm 
zurückzuführen; so wirken wir z. B. durch Arsen 
auf die blutbildenden Organe. Oder wir wenden 
Mittel an, durch welche krankhafte Reize abge- 
stumpft werden, um so durch Ruhe und Schonung 
Erholung zu ermöglichen, worauf der Segen der 
Sedativa und Narkotika beruht. Wir haben hier 
also zwei Prinzipien: Die Anwendung von reiz- 
zuführenden und zweitens von reizherab- 
setzenden, beruhigenden Mitteln. Aut 
diesen beiden Prinzipien beruht ebenfalls die 
Hydrotherapie, nur daß wir hier nicht innerliche 
Mittel anwenden, sondern der Angriffspunkt 
unserer Mittel ist die Körperoberfläche: Die Haut 
und ihre Organe. Eine prinzipielle Verschieden- 
heit besteht sonst nicht. Als Vorteil der Hydro- 
therapie hob schon vor 25 Jahren der Pariser 
Kliniker Peter in seiner Vorrede zu Duval's 
„Hydrotherapie“ hervor, daß keine Medikamente 
dem Körper einverleibt werden. Dieser bleibt 
nach wie vor der gleiche und kein Molekül wird 
an ihm verändert. Dieses ist besonders bei chro- 
nischen Krankheiten wichtig, denn die meisten 
Mittel sind bei fortgesetztem Gebrauche nicht ganz 
ohne schädliche Nebenwirkungen. Ich muß den 
Worten Peter's noch zufügen, daß durch die 
verschiedenen hydrotherapeutischen Prozeduren, 
welche auf den Stoffwechsel einwirken, niemals 
intermediäre Stoffwechselprodukte erzeugt werden, 
die auf einen vom normalen abweichenden Stoff- 
wechsel hindeuten und somit schädlich wirken 
können. Auch scheint die durch hydrothera- 
peutische Prozeduren hervorgerufene Widerstands- 
kraft des Körpers auf anderen Prinzipien zu be- 
ruhen, als diejenigen, welche durch Sera resp. Immun- 
körper hervorgerufen werden, wenigstens haben die 
auf Entstehung von antitoxischen Substanzen Ge- 
richteten Versuche von Dr. Laqueur bisher kein 
positives Resultat ergeben. Aus dem bisher ge- 
sagten geht schon hervor, daß die Hydrotherapie 
in den seltensten Fällen eine lokale Therapie ist. 
Die lokale Therapie ist ja in den letzten Jahren 


mit der Verfeinerung der lokalen Diagnose immer 
mehr ausgebildet worden, leider nicht immer mit 
dem gewünschten Erfolg. Man verfiel hierbei in 
einen naheliegenden Fehler, den v. Ziemssen 
schon vor Jahren in einem Vortrage (Wissenschaft 
und Praxis in den letzten 50 Jahren) betonte, daß 
gerade in der überfeinen Lokaldiagnose und 
Lokaltherapie ein Hindernis für die richtige Be- 
handlung lag. 

Nicht unwahrscheinlich ist es, daß auch unsere 
durch Virchow begründete pathologisch-ana- 
tomische Anschauungsweise unser Handeln 
lähmte. Man vergißt zu leicht, daß es nicht 
allein auf die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen, sondern weit mehr auf die Leistungs- 
fähigkeit eines Organs ankommt und diese laßt 
sich vermöge der großen kompensatorischen 
Kräfte, über die der menschliche Körper verfügt, 
oft durch rationelles Regime selbst dann noch 
errcichen, wenn schon große Teile völlig zerstört 
sind. Die Leistungsfähigkeit wieder herzustellen, 
das ist unsere Aufgabe, danach müssen wir mit 
allen Mitteln streben. Sarason nennt in seinem 
kleinen einleitenden Büchlein über „Wasserkuren“ 
die richtige Wasserbehandlung die universellste 
aller therapeutischen Methoden und hält sie be- 
rufen, den dauernden Kern der Zukunftstherapie 
zu bilden. Alle übrigen physikalischen Heil- 
methoden, Massage, Elektrizität, Diät usw. haben 
schon lange Anerkennung gefunden, leider noch 
immer nicht die Hydrotherapie, die doch in vielen 
Fällen ein ebenso einfaches, wie dankbares Heil- 
mittel bietet. Die Wasserbehandlung stellt, wie 
Winternitz sagt, nichts anderes dar, als einen 
natürlichen Lebensreiz. Wir können durch 
sie auf die drei Grundlagen aller Lebensvorgänge 
wirken, auf Innervation, Zirkulation, Blut- 
mischung; wir können funktionssteigernd, 
funktionsherabsetzend und umstimmend 
wirken, und durch diese Möglichkeiten ist uns 
eine günstige Beeinflussung fast aller Krankheiten 
gegeben. Es scheint viclleicht wunderbar, daß 
durch Allgemeinprozeduren auch bei Krankheiten 
einzelner Organe Heilung möglich ist; doch sehen 
wir täglich ein krankes Organ, das lange ver- 
geblich lokal behandelt wurde, heilen, nachdem 
der ganze Körper gekräftigt und somit die Grund- 
bedingung für die Heilung geschaffen wurde. 
Auf die gesamte Konstitution suchen wir zu 
wirken. Am auffälligsten macht sich diese Be- 
einflussung in der Gewichtsänderung geltend, die 
bei richtig geleiteter Kur sich meist in der für 
den Patienten günstigen Richtung bewegt. So 
finden wir oft bei Anwendung derselben Proze- 
duren und bei gleicher Diät bei einem Fett- 
leibigen Gewichtsabnahme und bei einem Mageren 
Gewichtszunahme, weil wir bei beiden durch 
unsere Prozedur den Stoffwechsel in die richtigen 
Wege führen. Ich muß hier gleich zu Anfang 
vor einem Grundirrtum warnen, dem viele ver- 
fallen, welche nicht in das Wesen der Hydro- 
therapie eindringen: Es ist der Irrtum zu glauben, 
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jede \Vasseranwendung habe ihre spezifische 
Wirkung. Das ist grundfalsch, die Wirkung der- 
selben Prozedur kann durchaus verschieden sein, 
je nach Temperatur, Dauer und vor allem der 
Individualität des Patienten; deshalb soll man stets 
auf die Art, wie ein Patient reagiert, sorgfältig 
achten und sich nicht auf eine Prozedur ver- 
steifen, zumal sich meist mit mehreren Methoden 
dasselbe erreichen läßt; hierdurch hat man die Mög- 
lichkeit, sich ganz genau der Individualität anzu- 
passen, besser wie auf jedem anderen Gebiete der 
Therapie. Man beginne stets mit wirksamen Proze- 
duren, doch zunächst in milder Form, um später zu 
schärferen Methoden überzugehen, wenn das Ver- 
trauen des Patienten erst gewachsen ist und er 
nicht mehr die im Anfang so häufige Furcht hat, 
sich durch die Berührung mit dem kalten Wasser 
zu erkälten, eine Furcht, die übrigens meist 
sehr rasch schwindet. Man richte sich nicht nur 
nach der individuellen Disposition, sondern auch 
nach täglichen Dispositionen des Patienten. Denn 
z. B. ein Halbbad wird an einem warmen Sommer- 
tage ganz anders wirken, wenn der Patient es 
nach einem Spaziergange nimmt, als wenn er in 
naßkaltem Winterwetter mit durchfrorener Haut 
in die Wanne steigt. Wir wissen, daß fast alle 
internen Krankheiten eine günstige Beeinflussung 
durch die Hydrotherapie erfahren können, ja dat 
selbst in unheilbaren Fällen Linderung geschaffen 
werden kann. Am sichtbarsten tritt der Erfolg 
bei chronischen Leiden zutage. Hier genügt ein 
l’erienaufenthalt von einigen Wochen in den 
meisten Fällen nicht, wohl aber eine konsequent 
durchgeführte Kur, die sich in vielen Fällen an- 
wenden läßt, ohne daß der Kranke gezwungen 
ist, seine tägliche Beschäftigung aufzugeben, was 
bei der oft Monate lang fortzusetzenden Behand- 
lung von allergrößter Wichtigkeit ist. 

Wir kommen nun zu unserem Thema im 
engeren Sinne. Unter Hydrotherapie ver- 
stehen wir die Anwendung des Wassers 
in seinen verschiedenen Aggregat- 
zuständen, als Eis, flüssiges Wasser 
und Dampf. Die Rolle, welche das Wasser spielt, 
ist hauptsächlich eine physikalische, und zwar 
kommt vorwiegend der thermische Reiz auf die 
Hautoberfläche in Betracht, dazu bei vielen 
Prozeduren auch ein mechanischer Reiz. Die 
chemische Wirkung des Wassers resp. verschie- 
dener Wässer gehört nicht hierher, sondern zur 
Balneologie. Trotzdem werde ich später einige 
Badeformen mitbesprechen, welche in der Praxis 
eine große und sehr berechtigte Bedeutung er- 
langt haben. 

Zunächst einiges über die physiologische 
Grundlage der Hydrotherapie: Wir unter- 
scheiden je nach der Temperatur heiße 38—42 °, 
warme 35—37°, laue oder indifferente 32— 34°, 
kühle 19— 31° und kalte Prozeduren herunter bis 
10". Kältere Temperaturen kommen in der Regel 
nicht zur Anwendung. Die Einwirkung der 
Temperaturgrade ist eine um so größere, je mehr 


sie sich vom Indifferenzpunkte (34—35°) ent- 
fernen; dabei ist die Wirkung extrem kalter und 
warmer Prozeduren oft die gleiche. 

Die Angriffsläche der verschiedenen Proze- 
duren ist die Oberfläche des Körpers, die Haut; 
durch dieselbe wird eine Einwirkung auf Gefäß- 
und Nervensystem sowie Körpertemperatur aus- 
geübt. — Ein Kältereiz ruft zunächst eine Zu- 
sammenziehung der peripherischen Gefäße her- 
vor, die nach Aufhören des Kältereizes einer Er- 
weiterung Platz macht. Man bezeichnet diesen 
Vorgang als Reaktion. Je kürzer und inten- 
siver der Kältereiz ist, desto eher tritt die Reak- 
tion ein; begünstigt wird sie durch mechanischen 
Reiz, Reiben oder vorheriges Erwärmen des Kör- 
pers, wodurch die Gefäße anfangs erweitert wer- 
den. Die Beobachtung der Reaktion ist sehr 
wichtig, da sie anzeigt, ob eine kalte Prozedur 
vertragen wird oder nicht. Bleibt die Reaktion 
aus, so verträgt der Patient die Prozedur nicht, 
oder die Prozedur wurde falsch ausgeführt, in der 
Regel wirkte der Kältereiz zu lange, wodurch die 
Kontraktion der Gefäße bestechen bleibt. Alle 
diese Vorgänge sucht man durch Tätigkeit der 
Vasomotoren zu erklären. — Ein Wärmereiz 
ruft bei nicht all zu hohen Temperaturgraden 
ebenfalls eine Erweiterung der Hautgefäße hervor. 
Diese lokale Hyperämie ist jedoch im Gegensatz 
zu der beim Kältereiz auftretenden primär, d. h. 
sie tritt sofort auf, ohne vorangehende Zusammen- 
ziehung der Gefäße. Als weiteren wichtigen 
Unterschied hat Winternitz hervorgehoben: 
Bei der Wärmehyperämie befinden sich die Haut- 
gefäße im Zustande der Erschlaffung, d. h. der 
Gefäßtonus ist verloren gegangen; bei Hyperämie 
nach Kälteanwendung bleibt der Gefäßtonus er- 
halten. Winternitz sprach daher von einer 
tonischen Kongestion nach Kältewirkung und 
einer atonischen Kongestion nach Wärme- 
wirkung. Bei der Kältewirkung findet im Gegen- 
satz zur Wärmewirkung auch noch eine retlek- 
torische Einwirkung auf das Herz statt, wodurch 
der Blutdruck erhöht wird. Nach zu langer und 
intensiver Kälteeinwirkung tritt, wie schon er- 
wähnt, die Reaktion nicht ein, sondern die Haut- 
gefäße bleiben krampfhaft kontrahiert; die Haut 
wird zunächst anämisch bis eine lähmungsartige 
Gefäßerweiterung sich einstellt, wodurch dann die 
Hautfarbe bläulich rot erscheint. Zu heiße Tem- 
peraturen bewirken ebenfalls nach kurzdauernder 
Kontraktion lähmungsartige Erweiterung der 
Hautgefäße. 

Die Einwirkung auf die Blutgefäße hat außer 
der lokalen noch eine Allgemeinwirkung, und 
zwar wird die Blutverteilung im Körper ver- 
ändert. Zentral von dem auf den Kältereiz kon- 
trahierten Bezirk tritt eine Dilatation der Haut- 
gefäßße ein, und umgekehrt bei der Erweiterung 
eine Verengerung. Man nennt dies kollaterale 
Hyperämie resp. Anämie, erstere auch als 
Rückstauung bezeichnet. Bei Kälteprozeduren, 
die den ganzen Körper treffen, ist die Rück- 
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stauung sehr groß, sie bezieht sich hier auf die 
inneren Organe, besonders auch auf das Gehirn. 
Winternitz bezeichnet diesen Vorgang als 
Rückstauungskongestion. Es kann dabei zu Kopf- 
schmerz, Ohrensausen, Schwindel, Flimmern vor 
den Augen und bei dazu disponierten Individuen 
zu Apoplexie kommen; deshalb muß man stets 
Vorbeugungsmaßregeln gegen die Rückstauungs- 
kongestion anwenden, die im wesentlichen in 
Kühlung des Kopfes beruhen. 

Es ist bekannt, daß die Blutverteilung auf 
reflektorischem Wege beeinflußt werden kann. 
So tritt eine Kontraktion der Piagefäßße ein durch 
kurzen Kältereiz auf die Füße, eine Kontraktion 
der Beckengefäße durch kurzen Kältereiz auf die 
Innenseite der Oberschenkel; Kontraktion der 
Gefäße der Abdominalorgane durch Einwirkung 
von Kälte auf die Bauchhaut und Dilatation 
dieser Gefäße durch Einwirkung von Wärme auf 
die Bauchhaut. 

Die Einwirkung auf den Blutdruck ist 
derart, daß alle gefäßverengernden Einflüsse eine 
Steigerung, alle gefäßerschlaffenden Einwirkungen 
dagegen ein Sinken des Blutdrucks hervorbringen; 
im allgemeinen erhöht also Kälte den Blutdruck, 
Wärme setzt ihn herab, ferner erhöhen starke 
mechanische Reize den Blutdruck. Die Wirkung 
auf die Pulsfrequenz ist der auf den Blutdruck 
analog. Kälte setzt im allgemeinen die Puls- 
frequenz herab, Wärme vermehrt sie. Diagnostisch 
wichtig ist, daß bei Myokarderkrankungen dieses 
Verhalten ausbleibt. 

Über den Einfluß auf die Blutzusammen- 
setzung steht fest, daß allgemeine Kälteprozeduren 
das spezifische Gewicht, die Zahl der roten und der 
weißen Blutkörperchen im Kapillarblut vermehren. 
Wir können also die Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen, die Leukocytose, eine der wich- 
tigsten Abwehrmaßregel des Körpers gegen in- 
fektiöse Prozesse künstlich durch Kälteprozeduren 
hervorrufen, einen Vorgang, den man seit kurzem 
auch durch Injektion von Nukleinsäuren auf medi- 
kamentösem Wege zu erreichen sucht. Heißluft- 
bäder und andere Schwitzprozeduren bewirken 
ebenfalls eine Veränderung des Blutes in oben 
genanntem Sinne, doch beruht dieselbe auf Ein- 
dickung des Blutes. Das spezifische Gewicht 
sinkt infolge Verdünnung des Blutes und gleich- 
zeitiger Abnahme der weißen und roten Blut- 
körperchen bei heißen Wasserbädern. 

Der Einfluß hydrotherapeutischer Prozeduren 
auf die Körpertemperatur ist der erste, dem 
in wissenschaftlichen Kreisen Beachtung geschenkt 
wurde, trotzdem diese Wirkung im Verhältnis zu 
anderen gering ist. Bei Gesunden macht sie sich 
kaum bemerkbar, da die \Wärmeregulatoren die 
Körpertemperatur stets in gleicher Höhe halten. 
Sie beträgt höchstens einige Zehntelgrade und 
wird schnell ausgeglichen. Bei Fieberkranken 
kann sie mehrere Grade betragen (bis 4 Grad), 
doch spielt sicher die Wirkung auf das Nerven- 
system und die Herztätigkeit eine größere Rolle 


bei der günstigen Wirkung kühler Bäder bei 
Fieberkranken, als die doch nur kurzdauernde 
Herabsetzung der Temperatur. Bei allgemeinen 
Wärmeprozeduren sucht der Körper die Eigen- 
wärme durch Schweißverdünstung zu bewahren, 
so im .Heißluftbad, etwas weniger im Dampf- 
kasten, so daß die Temperatur des Körpers nur 
um wenige Zehntelgrade steigt. Wenn die 
Schweißverdünstung unmöglich ist, wie im heißen 
Vollbad und der auf eine wärmezuführende Pro- 
zedur sich anschließenden Ganzpackung, so kommt 
es zur Wärmestauung, d. h. zur Erhöhung der 
Innentemperatur des Körpers. Durch Wärme- 
abgabe von der Haut und Schweißausbruch wird 
nach der Prozedur schnell die normale Temperatur 
wieder hergestellt. 

Auf den Stoffwechsel wirken besonders 
wärmestauende Prozeduren. Hierbei kommt es 
vor allem zu Zersetzung der stickstofffreien Sub- 
stanzen, der Kohlehydrate und Fette; so bei 
heißen Vollbädern, weniger bei Heißluft- und 
Lichtbädern. Zum Eiweißizerfall kommt es erst 
bei häufiger Wiederholung der wärmestauenden 
Prozeduren. Man muß dabei berücksichtigen, daß 
die Stickstoffausscheidung nicht nur im Urin, 
sondern auch durch Schweiß erfolgt. 


Die Verbrennungsvorgänge im Körper lassen 
sich quantitativ herabsetzen durch kurzdauernde 
nicht bis zum Schweißausbruch fortgesetzte An- 
wärmung, z. B. im Lichtkasten, da hierdurch die 
Anforderung an die Wärmeproduktion des Körpers 
geringer wird. Kälteprozeduren haben, soweit sie 
in Frage kommen, keinen Einfluß auf den Eiweiß- 
zerfall, doch sollen durch sie nach Strasser die 
vitalen Stoffwechselvorgänge im Sinne einer Steige- 
rung der normalen Tätigkeit des Organismus be- 
einflußt werden. Da auf kalte Prozeduren nach- 
träglich eine gesteigerte Wärmeproduktion eintritt, 
werden die stickstofifreien Substanzen stärker oxy- 
diert. 

w Auch auf die Respiration wird bei Kälte- 
prozeduren reflektorisch ein Einfluß ausgeübt; be- 
sonders wenn der Kältereiz die Nackengegend 
trifft, aber auch ein allgemeiner Kältereiz bewirkt 
zunächst vertiefte Inspiration und Stillstand auf 
der Höhe derselben, es folgt verlängert Expiration, 
weiter frequentere und vertiefte Atemtätigkeit. 
Die durch \Wärmeprozeduren herbeigeführte Steige- 
rung der Atemfrequenz zeichnet sich durch die 
oberflächlichere Atmung aus, ebenso wirken all- 
gemein beruhigende Prozeduren, z.B. Ganzpackung. 


Der Einfluß auf das Zentralnervensystem 
ist gleichfalls ein reflektorischer. Die Reizempfind- 
lichkeit der peripherischen Nerven ist um so größer, 
je weiter die Temperatur sich von dem Indifferenz- 
punkt entfernt. Kurze Reize erhöhen die Sensi- 
bilität, langdauernde setzen sie herab bis zur 
völligen Aufhebung, so bei der lokalen Anästhesie. 
Bei der Anästhesie durch Wärme, die auch auf 
die tieferliegenden Organe wirkt, wie Darm und 
Magen, soll die erzeugte Hyperämie mitwirken, 
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ebenso bei reaktiver Erwärmung durch erregende 
Umschläge. 

Die Muskeln werden durch Kältereiz in 
ihrer Leistungsfähigkeit gesteigert. Wärme steigert 
nur bei gleichzeitiger mechanischer Reizung, sonst 
setzt sie die Leistungsfähigkeit herab. Kurze 
kalte Reize erregen die Darmmuskulatur, d. h. sie 
steigern die Peristaltik, langdauernde Kältereize 
und Wärme setzen die Peristaltik herab. Die 
Magenmotilität soll durch erregende Umschläge 
gefördert werden. Die Gallensekretion wird durch 


heiße Bäder und kurze kalte Douchen gesteigert. 


Schweißsekretion kann durch \Värmezufuhr und 
Wärmestauung hervorgerufen werden. Die da- 
durch bewirkte Eindickung des Blutes erwähnte 
ich schon; ferner wird noch ein Saftstrom in den 
Lymphbahnen erzeugt, welcher der Resorption 
pathologischer Exsudate sehr förderlich ist. Im 
Schweiß können auch krankhaite Produkte mit 
ausgeschieden werden, sicher ist das für urämische 
Zustände, aber auch bei Infektionskrankheiten wird 
die Ausscheidung von Toxinen durch Schweiß be- 
hauptet. Im Schweiß kommen ferner bei chro- 
nischen Vergiftungen Blei, Quecksilber und Jod 
zur Ausscheidung. 

Die Nieren werden in mannigfacher Weise 
beeinlußt. Kalte Prozeduren vermehren die 
Albuminurie bei Nierenkranken, ja es sollen 
exzessiv kalte Prozeduren Nephritiden erzeugen 
können. Deshalb ist Vorsicht bei Disposition 
zur Nierenerkrankung nötig. Kurze Kalte- 
prozeduren, welche erhöhend auf den Blutdruck 
wirken und die Zirkulation verbessern, bewirken 
naturgemäß Steigerung der Diurese. Wärme ver- 
mindert durch Schweißabsonderung die Diurese. 
Das sind in kurzen Zügen die für die Hydro- 
therapie wichtigen Tatsachen. Leider fehlt es an 
Zeit, auf die vielen interessanten Einzelheiten 
naher einzugehen. Doch glaube ich, die praktisch 
wichtigen Punkte hervorgehoben zu haben. 

(Fortsetzung folgt.) 


3. Die Pavy-Sahli’sche Zucker- 
titrationsmethode und ihre praktische 
Anwendung. 


Von 
Dr. B. Wagner, 


L Assistenzarzt der med. Universitätspoliklinik in Rostock. 


In einer kürzlich veröffentlichten Abhandlung 
(Münch. med. Wochenschr. 1905 Nr. 48) habe ich 
gelegentlich der Bekanntgabe eines von mir kon- 
strulerten Grärungsapparates zur «quantitativen 
Zuckerbestimmung die Notwendigkeit betont, für 
die klinische Diagnostik ein einfaches und cin- 
wandfreies Verfahren zur Bestimmung der Zucker- 
mengen im pathologischen Harn zu besitzen. Es 
wurden dabei in Kürze die Methoden zusammen- 
gefaßt, welche für den Praktiker überhaupt in 


Betracht kommen und welche am meisten zu 
empfehlen seien. In der betr. Abhandlung wurde 
auch darauf hingewiesen, daß Sahli in jüngster 
Zeit!) ein durch ihn modifiziertes Titrationsver- 
fahren zur Zuckerbestimmung von Pavy für 
klinische Zwecke empfohlen hat, dem er allge- 
meine Verwendung und Verbreitung in Klinik 
und Praxis wünschte. Da mir damals keine eigenen 
Erfahrungen über die klinische Brauchbarkeit 
dieser Methode zur Verfügung standen, so habe 
ich mich registrierend darauf beschränkt, Sahlı's 
eigenes Urteil l. c. darüber anzuführen. 

Seit Sahli’s Veröffentlichung habe ich mich 
nun mit dieser Zuckerbestimmungsmethode prak- 
tisch beschäftigt, so daß ich jetzt ein eigenes 
Urteil über dieselbe gewonnen habe. Der Zweck 
dieser Zeilen soll daher eine Besprechung der 
Pavy-Sahli’schen Zuckertritationsmethode hin- 
sichtlich ihrer klinisch-praktischen Wertigkeit sein. 

Das Verfahren besteht in der Titration der 
zu bestimmenden zuckerhaltigen Flüssigkeit mittels 
ammoniakalischer Kupferlösung, d. h. es wird 
durch Zusetzen von in bestimmter Weise vor- 
bereiteter Zuckerflüssigkeit zukochenderammoniak- 
haltiger Kupfersulfatlösung, deren Titre genau be- 
stimmt ist, eine Reduktion ausgeführt und aus 
der Menge der verbrauchten Zuckerflüssigkeit 
direkt die darin enthaltene Menge an Glukose be- 
rechnet. 

Zur näheren Orientierung sei mir an dieser 
Stelle eine kurze Beschreibung der speziellen 
Methodik gestattet, die im übrigen in genauer und 
erschöpfender Weise in der Sahli’schen Original- 
arbeit behandelt ist. 


Zur Vornahme der Titration bedarf man zweier Lösungen, 
die für vorkommende Untersuchungen stets gebrauchsfertig 
vorrätig gehalten werden können, nämlich einer Kupfersulfat- 
lösung (Lösung 1)?), die in Soo ccm destilliertem Wasser 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1905 Nr. 36. 

?) Es hat nach meinen Erfahrungen gewisse Schwierig- 
keiten, diese Kupferlösung aus den Apotheken in geeigneter 
Beschaffenheit zu erhalten, was offenbar daran liegt, daß das 
in den Apotheken vorrätig gehaltene CuSO, nicht den hier 
zu stellenden Anforderungen entspricht. Wenn man die 
Kupferlösung nach obiger Vorschrift vom Apotheker bezieht, 
so wird man — wenigstens ist es mir wiederholt so ergangen 
— eine anfangs klare Lösung erhalten, die aber nach einiger 
Zeit selbst im warmen Zimmer einen reichlichen, aus ausge- 
fälltem Kupfersulfat bestehenden Bodensatz aufweist. Solche 
Lösungen können zur Titration nicht verwendet werden, es 
ist vielmehr notwendig, daß selbst bei langem Aufbewahren 
die Flüssigkeit durchaus klar bleibt. Da die Herstellung 
solcher Lösungen in den Apotheken wohl durchweg dieselbe 
sein dürfte, daß nämlich mehr oder weniger lange aufbewahrtes 
und deshalb nicht mehr reines Kupfersulfat ohne weiteres zur 
Lösung verwendet wird, so muß die betreffende Lösung aus 
einer geeigneten chemischen Fabrik bezogen werden. Ver- 
braucht man größere Mengen solcher Kupferlösung, so ist es 
noch vorteilhatter, sich die Lösung aus einer konzentrierteren 
Stammlösung selbst zu bereiten. Schr geeignet ist zu dem 
Zweck die in jedem guten chemischen Laboratorium erhält- 
liche (nach Vorschrift hergestellte) Fehling’'sche Kupfer- 
lösung. Zur Fehling'schen Titration werden ja bekanntlich 
ebenfalls zwei Lösungen benutzt, von denen die Lösung I in 
I ccm soviel Kupfersulfat enthält, daß es durch 0,010 Glukose 
reduziert wird. Da nun 5 ccm der Pavy-Sahli'schen 
Kupferlösung (l.ösung I) 0,005 Glukose entsprechen sollen, 
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4,158 kristallisiertes reines Kupfersulfat enthält, und 
einer weiteren, das Alkali enthaltenden Lösung (Lösung Il) 
folgender Zusammensetzung: Seignettesalz 20,4, reines Ätzkali 
20,4, Ammoniak (spez. Gewicht 0,88) 300,0, Aq. dest. ad 500 ccm. 
Von diesen beiden Lösungen werden genau je 5 ccm ge- 
mischt — und zwar bei jeder neuen Titration frisch zusammen- 
gesetzt — in ein Erlenmeyerkölbchen von am besten 75 ccm 
bis höchstens 100 ccm Rauminhalt gefüllt und 30 ccm 
destilliertes Wasser hinzugefügt. 

Um dieses immerhin etwas umständliche Abmessen der 
verschiedenen Flüssigkeiten zu erleichtern, ist dazu folgendes 
Verfahren zu empfehlen: Man hält ständig zwei Büretten vor- 
rätig, von denen eine Lösung I, die andere Lösung II enthält, 
wobei die Lösungen sich fast unverändert !) gut halten, wenn 
die Büretten bei Nichtgebrauch oben durch Stopfen ver- 
schlossen sind. Die Verwendung von Büretten ist deswegen 
besonders zu empfehlen, weil auf diese Weise ein genaues 
Abmessen der nötigen § ccm jedesmal sehr leicht und schnell 
möglich ist. Wenn man dagegen mittels einer 5 ccm-Pipette 
die Flüssigkeiten abmißt, so wird man sehr bald merken, daß 
man beim Aufsaugen der ammoniakhaltigen Flüssigkeit 
(Lösung H) sehr unangenehmen Belästigungen durch die 
scharfen Ammoniakdämpfe ausgesetzt ist; die gewöhnlichen 
5 ccm-Pipetten pflegen ja nur ziemlich kurz zu sein, so daß 
beim Aufsaugen die Dämpfe leicht an die Mund- bzw. 
Lippenschleimhaut kommen und daselbst recht unangenehm 
und besonders für Raucher schmerzhafte Schleimhautdefckte 
hervorrufen. Aus diesem letzteren Grunde ist die Abmessung 
mittels Büretten ganz besonders anzuraten. 

Des weiteren empfichlt sich noch eine andere kleine Be- 
quemlichkeit; es ist lästig und zeitraubend, die nötigen 30 ccm 
Aq. destill., die dem Gemisch von je 5 ccm Lösung I 
und Il im Erlenmeyerkölbchen hinzugefügt werden müssen, 
ebenfalls jedesmal mit einer Pipette abzumessen. Ich verwende 
deswegen Erlenmeyerkölbchen, die einen Eichstrich für 40 ccm 
Inhalt tragen und fülle, nachdem die zweimal je 5 ccm Titrier- 
tlüssigkeit aus den Büretten hineingebracht sind, einfach Aq. 
dest. bis zum Eichstrich auf. Es ist auf diese Weise vielleicht 
keine so exakte Abmessung von 30 ccm möglich wie mittels 
Pipette, aber für die Zwecke des Verfahrens genügt dies voll- 
ständig. 

Die so im Firlenmeyerkölbchen bereitete Titrationsflüssig- 
keit, die also einem Titre von 0,005 Glukose entspricht, bringt 
man über einem regulierbaren Bunsenbrenner auf einem mit 
Asbestdrahtnetz oder Asbestpappe ?) belegten Dreifuß zu mäßigem 
aber konstantem Sieden und setzt aus einer dritten Bürctte 
tropfenweise — nicht im Strahl oder „schußweise‘“ — die 
zu untersuchende Zuckerflüssigkeit hinzu, deren Stand im 
Bürettenrohr (unterer Meniskus!) man zuvor genau gemerkt 
hat. Dabei entfärbt sich die schön cyanblau ausschende, 
ständig leicht aufwallende Lösung im Kölbchen je nach der 
stärkeren oder schwächeren Zuckerkonzentration schneller oder 
langsamer bis zur völligen Farblosigkeit. Gegen Ende der 
Reaktion hat man besonders acht darauf zu geben, daß die 
Zuckerlösung langsam und bedächtig tropfend hinzufließt, um 
nicht über die Endreaktion hinauszukommen. Wenn dann die 
kochende Flüssigkeit wasserhell und nicht mehr bläulich aus- 
sieht, hört man mit dem Zusetzen der Zuckerflüssigkeit auf 
und liest an der Bürette genau ab, wie viel Flüssigkeit ver- 
braucht wurde. Die verbrauchte Menge Zuckerflüssigkeit ent- 
spricht dann direkt einem Gehalt von 0,005 Glukose, auf deren 


so kann man dieselbe leicht durch zehnfache Verdünnung aus 
der Fehling schen Kupferlösung herstellen. Also 5o ccm 
Fehling’scher Kupferlösung (I) + Aq. destill. ad soo = 
Ya Liter Pavy-Sahli'scher Kupferlösung (N). 

1) Bei längerem Aufbewahren der Kupferlösung in der 
Bürette wird freilich auch bisweilen eine Ausfällung auftreten, 
was offenbar dadurch zustande kommt, daß von dem Glase 
Spuren von Alkali an die Flüssigkeit abgegeben werden, wo- 
durch allmählich Reduktion eintritt. Solche Lösung ist dann 
aber nicht zu verwenden. 

2) Um die Endreaktion, d. i. die Entfärbung der bläu- 
lichen Flüssigkeit gut kontrollieren zu können, muß das 
Kochen auf einem weißlichen Untergrund geschehen, wofür 
besonders Asbestpappe wegen ihrer Billigkeit empfohlen wer- 
den kann, 


Titre ja die Kupfersulfatmischung eingestellt war. Hieraus 
läßt sich durch einfachste Rechnung der Prozentgehalt der 
untersuchten Zuckerlösung ermitteln. Wenn nämlich z. B. aus 
der Bürette 7,5 ccm Zuckerflüssigkeit nötig waren, um die im 
Kölbchen befindliche Kupferlösung zu entfärben, so ergibt 


sich, daß in 
7,5 ccm = 0,005 Glukose enthalten sein müssen, 
; 0,00 
also in 1 „= 203 
7,5 
0,005 X 100 5 
in 100 „ = ' Die 
7,5 = 75 


Bei Ausführung des Verfahrens ist noch zu beachten, daß 
die zu untersuchende Zuckerlösung (Harn) je nach dem Grade 
ihres Gehaltes an Glukose einer besonderen Vorbercitung be- 
darf. Es ist nämlich notwendig, um eine möglichst langsame 
und allmähliche Endreaktion zu erhalten, die zuckerhaltige 
Lösung zu verdünnen. Und zwar, wenn der Zuckergehalt sehr 
hochgradig ist, verdünnt man die Stammlösung etwa sofach, 
bei geringerem Zuckergehalt 20 oder 30fach.') Zu diesem 
Zweck hält man sich mehrere geeichte Kolben- oder Büretten- 
flaschen vorrätig mit 200, 300 und 500 ccm Rauminhalt. Ver- 
mutet man z. B. sehr hohen Zuckergehalt, so wählt man am 
geeignetsten eine Sofache Verdünnung und nimmt dieselbe 
in der Weise vor, daß mittels Pipette 10 ccm der Zucker- 
flüssigkeit in eine Kolbenflasche von 500 ccm Inhalt hinein- 
gebracht und auf das Vol. 5o0o mit Aqua font. aufgefüllt 
werden. Diese gut gemischte Lösung bringt man in die Titrier- 
bürette zwecks späteren Zusetzens zur kochenden Kupfer- 
lösung.?) Die für den Einzelfall geeignetste Verdünnung der 
Untersuchungsflüssigkeit lernt man nach einiger Übung leicht 
abschätzen. Infolge dieser notwendigen Verdünnung bedart 
es natürlich einer geringen Änderung der oben angeführten 
Rechnung; es muß dann beim Bestimmen des Prozentgehaltes 
in obigem Beispiel das Resultat bei sofacher Verdünnung der 
50 a 2500, 

gi 
75 75 

Um das tropfenweise Zusetzen der verdünnten Zucker- 
flüssigkeit aus der Bürette in das Erlenmeyerkölbehen mög- 
lichst bequem zu haben, fügt man an das Abilußstück der 
Bürette am besten einen dünnen Gummischlauch von 30 bis 
40 cm Länge, der ein zugespitztes gläsernes Ausflußstück trägt. 
Oberhalb desselben bringt man einen (Juetschhahn oder 
Schlauchklemme an, wodurch tropfenweises Abfließen ermög- 
licht wird. Auf diese Weise ist es möglich, die Bürette selbst 
gar nicht in die Hand nehmen zu müssen; dieselbe ist viel- 
mehr in einem gewöhnlichen Bürettenhalter befestigt, während 
man mit dem beweglichen Schlauch ungehindert manipulieren 
und bequem in das Kochgefäß hineinkommen kann. Es ist 
dabei besonders vorteilhaft, daß man die Titrierung mit nur 
einer Hand ausführen kann und zu eventueller Regulierung 
des Bunsenbrenners die andere Iland frei hat. 


Soweit der technische Teil des Pavy-Sahli- 
schen Titrierverfahrens, dessen Beschreibung, wie 
schon erwähnt, in aller Ausführlichkeit ın der 
Sahli'schen Originalarbeit aufgeführt ist. Trotz- 
dem erschien mir die Wiedergabe an dieser Stelle 
nicht überflüssig, weil ich einige praktische Winke, 
die dem Untersucher unnötige Mühe ersparen, 
hinzufügen zu können glaubte, ferner auch des- 
wegen, weil die Methodik dem Leser bekannt sein 
muß zur Beurteilung der folgenden Ausführungen, 
was zurzeit vermutlich wegen noch nicht allge- 


Untersuchungsflüssigkeit lauten: 5 


N) Selbst bei ganz geringen Zuckergehalt (Werte unter 
1,0—0,5”) ist die Untersuchungsflüssigkeit nur verdünnt zur 
Titration zu verwenden; es würde dann die Verdünnung am 
besten nur IOfach zu machen sein. 

?) Bei Vornahme jeder neuen Titration ist es nötig, die 
Bürette nebst Schlauch zuvor mit der neuen Untersuchungs- 
Nüssigkeit zu durchspülen, um sicher zu sein, daß nicht alte 
Zuckerreste von der letzten Bestimmung die Genauigkeit des 
Resultates stören, 
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meiner Kenntnis der Sahli'schen Veröffentlichung 
nicht der Fall sein dürfte. 

Bei Erörterung der Frage, ob diese quantitative 
Zuckerbestimmungsmethode allgemeine Anwen- 
dung sowohl in der Klinik wie auch in der Praxis 
zu finden geeignet sei, wofür Sahli besonders 
eintritt, ist hervorzuheben, daß zur Durchführung 
dieses Verfahrens ein immerhin nicht unbeträcht- 
liches Rüstzeug mit allerhand Manipulationen not- 
wendig ist. Aus diesem Grunde lassen sich viel- 
leicht schon Bedenken erheben, ob dem prak- 
tischen Arzt mit beschränkten Zeit- und meistens 
auch entsprechenden Raumverhältnissen eine solche 
nicht ganz unkomplizierte Untersuchung an- 
empfohlen werden kann. Es wäre müßig, Er- 
örterungen darüber anzustellen, ob mit Recht oder 
Unrecht dem Arzt in der Praxis eine solche allen 
möglichen Laboratoriumsbedarf benötigende Unter- 
suchung anzuraten sei oder gar von ihm verlangt 
werden könne. Allgemeingültige Gesichtspunkte 
lassen sich für solche rein äußerlichen Umstände 
einer diagnostischen Untersuchungsmethode kaum 
aufstellen; was der eine für den Praktiker als ge- 
eignet anerkennt, wird der andere als zu um- 
standlich, zeitraubend und kostspielig verwerfen. 
Ich persönlich kann mich speziell bei dieser Unter- 
suchungsmethode des Eindrucks nicht erwehren, 
daß wohl die große Mehrzahl der praktischen 
rzte aus Mangel an einem geeigneten Labora- 
torrumsraum und entsprechenden Einrichtungen 
(Wasserspülung, bequeme Kochgelegenheit usw.) 
von vornherein eine solche Untersuchung lieber 
der Klinik mit ihren geeigneteren Einrichtungen 
überlassen wissen will. 

Dazu kommt noch ein weiterer zu berück- 
sichtigender Punkt; wenn eine diagnostisch-tech- 
nische Untersuchung in der allgemeinen Praxis 
Anklang und allgemeine Verbreitung finden soll, 
so ist vor allem nötig, daß sie schnell erlernbar 
ist. Nun ist das freilich ein relativer Begriff; dem 
einen gehen derartige technische Manipulationen 
schnell von der Hand, während sie einem anderen 
umständlich und schwierig erscheinen. Diese 
Zuckertitriermethode kann nun sicherlich dem 
mit ähnlichen Laboratoriumsuntersuchungen Ver- 
trauten keine nennenswerten technischen Schwierig- 
keiten machen, es darf jedoch nicht verhehlt 
werden, daß man von dem Uhntersucher erst dann 
einigermaßen zuverlässige Resultate erwarten kann, 
wenn er sich die nötige Übung angeeignet hat. 
Daß dieselbe nicht gleich zu Beginn dem Unter- 
sucher zu eigen ist und immerhin einige Zeit er- 
fordert, geht auch aus den Sahli’schen Aus- 
führungen deutlich hervor. Aus meiner eigenen 
Erfahrung kann ich jedenfalls bestätigen, daß an- 
fangs die Untersuchungen keine betriedigenden 
Resultate ergaben und erst beilängerer Übung durch 
Ausschaltung aller möglichen kleinen Ungenauig- 
keiten zuverlässig wurden. Es hat schon gewisse 
Umständlichkeit, bis man das gesamte nötige In- 
strumentarium in geeigneter Weise beschafft und 
so hergerichtet hat, daß die Untersuchungen be- 


quem und leicht vonstatten gehen. Was die rein 
technische Ausführung der Titration selbst betrifft, 
so sind größere Schwierigkeiten, wie schon er- 
wähnt, dabei sicher nicht vorhanden, wenn auch 
die Handhabung nicht ganz so einfach ist wie die 
allbekannte Titriermethode des Säuregehaltes im 
Magensaft. Es liegt nahe, das letztere Unter- 
suchungsverfahren als Vergleichsobjekt heran- 
zuziehen, und es darf ohne Zweifel behauptet 
werden, daß das Säuretitrierverfahren zur exakten 
Diagnostik von Magenerkrankungen als unbedingt 
notwendig gefordert werden muß, und daß es in 
der Praxis auch durchweg Anwendung findet, 
aus dem einfachen Grunde, weil eine einwands- 
freie Diagnosestellung sonst nicht möglich ist. 
Wie steht es nun aber mit diesem Zucker- 
bestimmungsverfahren, gibt es andere brauchbare 
Methoden zur quantitativen Zuckerbestimmung 
für Klinik und Praxis, oder stehen dieselben dem 
neuen Titrierverfahren so erheblich nach, daß sie 
durch das letztere unbedingt ersetzt werden müssen? 

In meiner oben erwähnten Abhandlung sind in 
aller Kürze die heute zur quantitativen Zucker- 
bestimmung in Betracht kommenden klinischen 
Methoden gestreift worden, und ich glaubte mich 
dahin äußern zu dürfen, daß neben der sehr ein- 
fachen aräometrischen Bestimmungsmethode von 
Robertsgegen den Gebrauch bestimmter Gärungs- 
apparate zur quantitativen Zuckerbestimmung, 
wie des Lohnstein’'schen „Präzisions-Gärungs- 
saccharometer“ und des von mir nach demselben 
Prinzipkonstruierten „Gärungssaccharomanometer“, 
fürpraktischeZwecke nichtseinzuwenden sei. 

Es würde nunmehr die Frage zu erheben sein, 
ob dieses Urteil durch Einführung, der Pavy- 
Sahli’schen Titriermethode eine Änderung zu 
erfahren hätte, besonders von dem Gesichtspunkte 
der größeren Genauigkeit der Resultate oder 
sonstiger Vorzüge dieses Verfahrens gegenüber 
den erwähnten Gärungsmethoden. 

Zugunsten des Titrierverfahrens spricht von 
vornherein die schnelle Ausführbarkeit der Unter- 
suchung, die ja, wie Sahli besonders hervorhebt, 
ev. gleich in der Sprechstunde des Arztes aus- 
geführt werden kann. Es ist das zweifellos ein 
Vorteil von großer Bedeutung, der nur insofern 
in praxi ziemlich illusorisch wird, als es bei der 
erstmaligen Diagnosestellung einer Glykosurie 
mehr oder weniger gleichgültig sein dürfte, den 
Prozentgehalt an Zucker sofort bestimmen zu 
können, da aus der zufällig erlangten Harnportion 
ein klares Bild über die Zuckerausscheidung im 
ganzen doch nicht gewonnen werden kann. Handelt 
es sich dagegen im Verfolg der therapeutischen 
Maßnahmen um die ständige Kontrolle der Zucker- 
ausscheidung, so besteht in der Möglichkeit, die 
Bestimmung in wenigen Minuten sofort ausführen 
zu können, allerdings ein großer Vorzug des- 
wegen, weil dem Patienten ohne abermaliges Er- 
scheinen beim Arzt eventuelle Verhaltunesmaß- 
regeln gegeben werden können. Immerhin wird 
trotzdem der Zweifel nicht ganz unberechtigt er- 
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scheinen, ob der Arzt ein mit allen möglichen 
kleinen Umständlichkeiten verbundenes Unter- 
suchungsverfahren, wie die Zuckertitration sie nun 
einmal mit sich bringt, wirklich gleich während 
der Sprechstunde vornehmen wird. Ganz anders 
liegt die Sache für klinische Institute, besonders 
für Polikliniken, mit weniger beschränkten Räum- 
lichkeiten und meist mehreren Untersuchern; da 
bedeutet selbstverständlich bei dem größeren Be- 
triebe und der wechselnden Klientel die sofortige 
Ausführbarkeit der Untersuchung einen ganz un- 
schätzbaren Vorteil. 

Abgesehen von diesen mehr oder minder 
äußerlichen Vorzügen des Titrierverfahrens muß 
schließlich bei den zu Vergleich stehenden Me- 
thoden doch die Genauigkeit der Resultate den 
Ausschlag geben. Uber den praktischen Wert 
der erwähnten Gärungsmethoden habe ich mich 
bereits früher dahin ausgesprochen, daß ein solches 
Verfahren der Messung des Kohlensäuredrucks 
mittels empirisch graduierter Apparate zu exakt 
wissenschaftlichen Untersuchungen zwar un- 
zulänglich ist, aber bei denkbar größter Ein- 
fachheit Resultate liefert, die in der täglichen 
Praxis ihren Zweck vollkommen erfüllen. 

Wie steht es nun in dieser Hinsicht mit der 
Pavy-Sahli'schen Titriermethode? Da darf 
mit Recht behauptet werden, daß es ein durchaus 
wissenschaftliches Verfahren zur quantitativen 
Zuckerbestimmung darstellt, welches auf exakten 
chemischen Vorgängen beruht und nur bis zu 
einem gewissen Grade von störenden Nebenum- 
ständen — die bei Anwendung größter Sorgfalt 
sehr eingeschränkt werden können — abhängig 
ist. Von einer absoluten Genauigkeit der 
Resultate kann freilich auch bei dieser Methode 
der Zuckerbestimmung nicht die Rede sein. Es 
kommen dabei verschiedene Momente in Betracht, 
die sich einmal aus der Beschaffenheit der Unter- 
suchungsflüssigkeit, nämlich des hier ausschließlich 
in Frage kommenden glykosurischen Harns, und 
aus den Vorbereitungsmaßregeln (Verdünnung 
des Harns, Abmessen der Titrierflüssigkeit etc.) 
ergeben. Im einzelnen diese Punkte hier zu er- 
örtern, darf ich mir deswegen versagen, weil sie 
hinlänglich aus der Sahli’schen Originalarbeit 
hervorgehen. Es möge hier nur ein Punkt hervor- 
gehoben sein, der besonders geeignet ist, die Be- 
stimmungsmethode zu beeinträchtigen bzw. zu 
erschweren, nämlich die Beobachtung der End- 
reaktion. Es kommt ja darauf an, die blaue 
Kupfer--Ammoniaklösung bis zum wasserhellen 
Aussehen zu entfärben und darin liegt eine zu 
Ungenauigkeiten Anlaß gebende Schwierigkeit, 
die freilich durch mehrmaliges Titrieren ein und 
derselben Untersuchungsflüssigkeit durch Ver- 
gleichsresultate wesentlich eingeschränkt werden 
kann. 

Um die Frage nach der Genauigkeit des 
Pavy-Sahli’schen Titrierverfahrens praktisch 
näher zu beleuchten, seien hier einige Unter- 
suchungsergebnisse tabellarisch zusammengestellt, 


die sich bei Anwendung verschiedener Methoden 
bei jedesmal ein und derselben Untersuchungs- 
flüssigkeit ergaben. 
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Die II. Kolumne der Tabelle zeigt, daß sämt- 
liche hier zum Vergleich herangezogenen Metho- 
den bei der quantitativen Zuckerbestimmung einer 
ihrem Prozentgehalt nach bekannten Zuckerlösung 
nur annähernd richtige Ergebnisse liefern, wobei 
als größte Differenz vom wirklichen Zuckergehalt 
0,2 Proz. gefunden wurde. Es bewegen sich dem- 
nach alle hier zufällig erhaltenen Resultate in 
durchaus zulässigen Grenzen, in Anbetracht 
dessen, daß es sich um eine lediglich klinischen 
Zwecken dienende Untersuchung handelt. Die 
Titriermethode nach Pavy-Sahli ist dabei durch- 
aus nicht günstiger gestellt als die übrigen Me- 
thoden. 

Nicht wesentlich anders liegen die Verhältnisse 
bei den Vergleichsresultaten der I. Kolumne, bei 
denen eine Untersuchungsflussigkeit von unbe- 
kannter Zuckerkonzentration benutzt wurde. Als 
Mittelwert aus sämtlichen Bestimmungen ergibt 
sich dort 7,48 Proz., wobei die größte Differenz 
davon 0,47 Proz. beträgt. Auch diese Ergebnisse 
müssen demnach sämtlich als für die Praxis aus- 
reichend und zweckdienlich angesehen werden, 
da Differenzwerte bis zu !/, Proz. noch als zu- 
lässig betrachtet werden dürften. Gleichzeitig geht 
auch aus diesem Beispiel hinlänglich hervor, daß 
das Titrierverfahren hinsichtlich der Genauigkeit 
keine so wesentlichen Vorteile gegenüber den 
anderen Methoden bietet, weswegen es bedingungs- 
los den letzteren vorgezogen werden müßte. 

Alles in allem genommen muß dem- 
nach die Pavy-Sahli’sche Titrier- 
methode als eine schätzenswerte Be- 
reicherung unserer klinischen Dia- 
gnostik und Untersuchungstechnik 
angesehen werden, besonders weil das 
Verfahren eine exakt wissenschaftliche 
Methode zur Anwendung bringt, was 
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bei allen empirisch graduierten Appa- 
raten zur quantitativen Zuckerbestim- 
mung nicht der Fall ist. Freilich er- 
giebt sich bei der praktischen Anwen- 
dung der Titriermethode, daß auch sie 
von allerlei Fehlerquellen abhängig 
ist, die denen der erwähnten Gärungs- 
saccharometer etwa gleichzustellen 
sind. Aus diesen Gründen dürfen die 
in Rede stehenden quantitativen Zucker- 
bestimmungsmethoden als praktisch 
gleichwertig angesehen werden, wobei 
aber bezüglich der Einfachheit in der 
Technik die Gärungssaccharometer der 
Titriermethode gegenüber den Vorzug 
haben. 

In Anbetracht dieser Umstände darf 
das Pavy-Sahli'sche Titrierverfahren 
als eine Untersuchungsmethode be- 
zeichnet werden, welche unter allen 


Umständen im klinischen Laboratorium 
geübt werden muß, während es dem 
praktischen Arzt wohl empfohlen, aber 
nicht unbedingt von ihm verlangt wer- 
den kann. ` 

Am Schlusse dieser Zeilen sei noch auf einen 
Punkt hingewiesen, den Sahli in der mehrfach 
erwähnten Arbeit ganz besonders betont; es ist 
das die mit Recht an den praktischen Arzt zu 
stellende Forderung, quantitative Zuckerbestim- 
mungen selbständig und unabhängig vom Apo- 
theker oder chemischen Untersuchungsstationen 
vorzunehmen, denn die Ausführung solcher Unter- 
suchungen für die Praxis ist mit den zu Gebote 
stehenden Methoden einfach genug und erfordert 
keine spezielle Ausbildung. Welcher Methode der 
Arzt sich dabei bedient, mag der Willkür des 
einzelnen überlassen bleiben, aber daß es über- 
haupt geschieht, ist unbedingte Pflicht. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die große 
Zahl therapeutischer Vorschläge, welche die 
neuerdings wieder sehr therapiefrohe Zeit an- 
scheinend willig und empfänglich begrüßt, ist 
auch von den fleißigsten Sammlern von Heil- 
methoden bereits nicht mehr zu übersehen. 
Neben den medikamentösen Vorschlägen, die 
schon vielfach eine berechtigte Kritik erfahren 
haben, sprießen eine Unzahl sog. physikalischer 
Heilmethoden auf, die gewiß zuweilen die 
gerühmten großen Erfolge auch wirklich ge- 
zeitigt haben, aber doch so wenig sicher be- 
gründet, mit so vager Indikationsstellung in die 
Welt gesetzt worden sind, daß der praktische 
Arzt, wenn er einigermaßen kritisch ist, sich kaum 
entschließen kann, solchen Empfehlungen immer 
ein williges Ohr zu leihen. Deshalb sollen an 
dieser Stelle eine Anzahl neuerer therapeu- 
tischer Vorschläge mitgeteilt werden, die 
zu der Zahl derer gehören, die eines Versuches 
in der Praxis wert sind. So muß zunächst 
noch einmal auf das Digalen zurückgegriffen 


werden, das an dieser Stelle bereits im ver- 
gangenen Jahre erwähnt worden ist. Es hat 
sich dieses lösliche Digitoxin Cloetta’s sehr 
bewährt, und die anfänglich nicht allgemein 
anerkannten intravenösen Einspritzungen sind von 
verläßlicher Seite vielfach erfolgreich verwertet 
worden. In schweren, dringenden Fällen scheint 
es eine erhebliche Überlegenheit über die ge- 
wöhnlichen Digitalispräparate zu besitzen. Man 
spritzt, während man per os 2—3 ccm täglich 
4—5 Tage lang als Minimum darreicht, intravenös 
ı--2mal 2—5 ccm an einem Tage in die Arm- 
vene, selbstverständlich aseptisch und mit der 


nötigen Vorsicht (vgl. Pesch, Zentralbl. f. innere 
Medizin 1905 Nr. 44). 
Die Baldrianpräparate, nämlich das Validol 


(das baldriansaure Menthol) und das Bornyval (das 


baldriansaure Borneol) haben sich vielfach als be- 
ruhigende und herzregulierende Mittel bewährt, 
zuweilen auch eine schlafmachende Wirkung ge- 
zeigt; indiziert sind die Mittel namentlich bei 
Neurasthenie und Hysterie, besonders bei Herz- 
neurosen, nervösem Schwindel, Erregungszuständen. 
Die beste Dosis ist Iı g für sedative, 2 g für 
hypnotische Wirkung. Nebenher läuft zuweilen 
eine diuretische Wirkung. Ein Nachteil ist der 
hohe Preis der Mittel. 


Das Kollargol sollte in schweren Fällen von 


Sepsis subkutan versucht werden, ebenso wie das 
Antistreptokokkenserum (Aronsohn, Marmorek, 


Moser). Von beiden werden so viele günstige 
Erfolge berichtet, daß man diese nicht ohne 
weiteres dem Zufall überantworten darf. Vom 
Kollargol injiziert man bis zu 6 ccm einer 
2 proz. wässerigen Lösung (Waßmut, Deutsche 
med. Wochenschr. 1905 Nr. 45); das Serum wird 
in größerer Menge (bis zu 120 ccm) subkutan 
unter die Bauchhaut mit geeigneter Spritze ver- 
abfolgt. 

An Stelle des Kokain und Eukain sind einige 
neuere Anästhetika empfohlen worden, dar- 
unter das Novokain, das Stovain und das Alypin. 
Sie zeichnen sich durch Billigkeit und überdies 
durch relative Ungiftigkeit aus. Das Alypin wird 
vor allem in der urologischen Praxis empfohlen 
(Joseph und Kraus, Deutsche med. Wochen- 


schr. 1905 Nr. 49). 


84 Chirurgie. 


Unter den resorbierbaren Salizylpräparaten ist 
neben dem bei genügender Verdünnung unschäd- 
lichen Mesotan und Rheumasan, das Reumasol 
(Hell) empfohlen worden (Gerber, Wiener 
med. Presse 1905 Nr. 46, 47). Hingegen erscheint 
die Anpreisung des Jodthion als nicht reizendes 


Jodsalz wenig angebracht. Freilich ist Jodtinktur 
und selbst oft Jodsalbe zur Einführung größerer 
Mengen Jods für die Dauer nicht angebracht, und 
Jodkalisalbe ist wohl nicht kräftig genug. Allein 
wer die Belästigung des Magens beim Gebrauch 
des Jodnatriums fürchtet, kommt in der Regel 
sehr gut damit aus, das Medikament mittels einer 
Spritze (Eßlöffelinhalt)indenMastdarm 
zu applizieren, was wochenlang reizlos geschehen 
kann. Jodthionsalbe wird daher auch nur in 
Fällen, wo selbst dies nicht möglich ist, zu ver- 
suchen sein; daß der Jodismus bei dazu disponierten 
Patienten ziemlich spät und leicht auftritt, ist 


freilich keine besondere Empfehlung für das 
Mittel. 
Es darf auch nicht vergessen werden, 


daß sich die Behandlung mit Röntgenstrahlen 


immer erfolgreicher erweist und daß der prak- 
tische Arzt schließlich ihrer nicht mehr entraten 
kann. Dabei ist, vorläufig wenigstens, nicht an 
Erfolge der Therapie innerer Organe zu denken, 
obwohl bekanntlich Erkrankungen der Drüsen 
sowie Pseudoleukämie und Leukämie, endlich 
Milzgeschwülste vorübergehend regressive Ver- 
änderungen zeigen. Es handelt sich vielmehr um 
äußere Affektionen, Infiltrationen 
chronischer Art in der Haut, vor allem Warzen, 
die geradezu vollkommen abheilen, Haut- 
krebse; die Mycosis fungoides sollte ver- 
suchsweise mit Röntgenstrahlen behandelt werden. 

Vielfach gerühmt wird die Adrenalin- oder 


Suprarenin- oder Epinephrintherapie, namentlich 


bei äußeren und inneren Blutungen, ferner bei 
Hyperämien; auch sie sollte in der Praxis ver- 
wendet werden. Gegen Blutungen erweist sich 
nicht nur die konzentrierte Lösung (I: 1000), 
sondern bei weniger gefährlichen Fällen die 
um das 1ofach verdünnte sehr nützlich, nament- 
lich bei Verletzungen, ferner in der Nase und, 
wenn mittels Spekulum appliziert, auch bei Hä- 
morrhoidalblutungen. Bei Magenblutungen scheint 
sich das Medikament nicht immer zu bewähren, 
doch wird es in schweren Fällen neben anderen 
Methoden stets versucht werden müssen, viel- 
leicht auch bei Uterusblutungen. Anders steht 
es mit Adrenalinverwendung bei entzündlichen 
Hyperämien der Schleimhäute Es ge- 
lingt hier freilich, diese für einige Zeit zu anämi- 
sieren, allein es fragt sich, ob in den meisten 
Fällen damit wirklich ein Nutzen erzielt wird. 
Denn die Hyperämie ist ein Ausdruck der Selbst- 
hilfe im Organismus, sie kehrt wieder, sobald 
die Adrenalinwirkung vorüber ist, nicht selten in 
noch stärkerem Maße als zuvor. Damit wird die 
lTeilbestrebung des Organismus nur aufgehoben. 


Nur exzessive Hypcrämie der Schleimhäute wird in 
der Erwartung zu bekämpfen sein, daß sie nach 
der Adrenalinbehandlung nicht in gleicher Stärke 
wiederkehrt. Zu warnen ist vor intravenösen 
Injektionen, da im Tierversuche Arteriosklerose 
sich in bedeutender Weise zu entwickeln pflegt. -— 
Wir werden im nächsten Referate noch weitere 
therapeutische Maßnahmen zu besprechen haben. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Eine \Veröffent- 
lichung von Rau (Therapeutische Monatshefte 
1905, XII), in welcher über zwei mit Credc- 
schem Kollargol erfolgreich behandelte Fälle 
von Sepsis berichtet wird, schließt mit den Worten: 
„Es erscheint mir wahrscheinlich, daß die Kollargol- 
behandlung den Beifall weiterer ärztlicher Kreise 
finden wird. Wenn erst jedermann sich mit der 
Technik befreundet und die Furcht vor der ‚Luft- 
blase‘ verloren haben wird, so wird sich auch 
die Anwendung intravenöser Injektion 
anderer Medikamente allmählich Freunde er- 
werben; denn ich verstehe nicht, warum man 
nicht auch andere Mittel, wie Morphium, Digitalis, 
Strophanthus, Kampfer, intravenös anwenden soll, 
zumal wenn es darauf ankommt, rasche Wirkung 
herbeizuführen. Die Tierarzneikunde ist uns in 
dieser Hinsicht mit gutem Beispiel vorangegangen; 
auch dort wird vorzugsweise mit intravenöser 
Injektion seit längerer Zeit gearbeitet und, wie 
mir versichert wurde, mit vorzüglichem Erfolge.“ 
Diese Bemerkungen Rau’s sind durchaus zu- 
treffend, und es scheint auch, als wenn in letzterer 
Zeit wieder mehr Stimmung für intravenöse In- 
jektionen vorhanden wäre, bezeichnet doch auch 
Mendel diese Art der Arzneimittelapplikation 
als die Therapie der Zukunft. Die Technik der 
intravenösen Infusion oder Injektion ist auch die 
denkbar einfachste, und bei aseptischem Vorgehen 
ist keinerlei Gefahr für den Wundverlauf vorhanden. 
Wie steht es nun aber mit der so gefürchteten 
Luftembolie? Die in der Literatur bisher nieder- 
gelegten Ansichten über diesen Gegenstand gehen 
außerordentlich weit auseinander. Sicher ist es 
jedenfalls, daß Todesfälle durch Lufteintritt in 


Venen, welche bei einer Operation verletzt worden 


sind, zu den Seltenheiten gehören und daß wir 
daher zum Studium und zur Beurteilung der Luft- 
embolie das Tierexperiment nicht entbehren können. 
Da nun auch, wie vorhin schon erwähnt, die 
Veterinärmedizin in besonderem Maße die intra- 
venöse Infusion der Arzneimittel in Anwendung 
bringt, so ist es begreitlichh daß gerade von 
dieser Seite die meisten diesbezüglichen Veröftent- 
lichungen ausgehen. Aber auch hier herrschten 
bedeutende Gegensätze. Vogel (Operationslchre 
für Tierärzte. Stuttgart 1897 S. ızı) sagt z. B. 
„es erfolgen solche Zustände — nämlich Taumeln, 
Schwitzen, Niederstürzren — schon, wenn nur 
wenige Luftblasen eingetreten sind, in anderen 
Fällen gar nicht“. Hingegen erklärt Hare 
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(Therap. Gaz. 1889 XIMI) auf Grund seiner an 
zo Hunden vorgenommenen Versuche, daß der 
Tod durch Lufteintritt in die Venen niemals ein- 
trete, es müßte sich denn um so große Quantitäten 
von Luft handeln, wie sie bei chirurgischen Ein- 
griften niemals in Frage kommen, und führt die 
als Folge von Luftembolie angesehenen Todesfälle 
auf andere Ursachen zurück. Interessant ist ferner 
noch ein Experiment, welches Bayer (Operations- 
lehre. Wien und Leipzig 1899, S. 232) mitteilt. 
Er suchte ein Pferd durch Einblasen von Luft 
in die Jugularis zu töten. Als er mit dem Munde 
stark in die eingeführte Kanüle blies, reagierte 
das Pferd überhaupt nicht. Daraufhin nahm er 
einen Handblasebalg zu Hife, war aber auch so 
nicht imstande, das Tier zu töten. Daher meint 
er, daß ganz besondere Verhältnisse mitspielen 
müssen, wenn der Tod wirklich, wie behauptet 
wird, durch Lufteintritt in die Venen erfolgen 
solle. In einer sehr interessanten Arbeit teilt nun 
J. Richter (Archiv für wissenschaftl. und prakt. 
Tierheilkunde Bd. XXXI) neuerdings seine über 
die Bedeutung des Lufteintrittes in die Venen 
gemachten Erfahrungen mit. Er hat zahlreiche 
und sorgfältige Versuche an Pferden, Hunden 
und Kaninchen angestellt, und ich glaube wohl, 
daß die Resultate derselben auch für uns Human- 
mediziner bei der Beurteilung der Luftembolie 
von größter Bedeutung sind. Bei dem weiten 
Spielraum, der zwischen der Sorge, es könnten 
wenige Luftblasen den Tod herbeiführen, und dem 
völligen Negieren jeder todbringenden Wirkung 
gelassen ist, handelte es sich zuerst darum, festzu- 
stellen, ob die Tötung eines Tieres durch Ein- 
führung von Luft in die Venen überhaupt mög- 
lich ist. Diese Versuche fielen zwar völlig positiv 
aus, doch wurde bisher das hierzu nötige 
Quantum Luft entschieden zu niedrig angesetzt. 
Es ergab sich nämlich, daß Pferde auf Luftinjek- 
tionen von IOO ccm und mehr in die Vena 
jugularis überhaupt nicht reagieren und daß bei 
Einführung von 200— 1000 ccm nur schnell vorüber- 
gehende Herzgeräusche auftreten, sonst aber nichts 
Abnormes zu beobachten ist. Erst bei höheren 
Luftquantitäten stellten sich außer den Herz- 
geräuschen ernste Störungen, wie Schwanken, 
Schweißausbruch, Atemnot und Muskelzittern ein, 
aber erst das pausenlose Einblasen von 8000 ccm 
vermochte ein Pferd sicher zu töten. Mittlere 
Hunde vertrugen ohne weiteres die Einführung 
von Luft bis zu 20 ccm und die sicher tödliche 
Dosis betrug bei ihnen 250 ccm. Diejenige 
maximale Luftmenge nun, welche einem Tiere in 
die Vene eingebracht werden kann, ohne daß 
ernstere Symptome auftreten, bezeichnet der Verf. 
als „Gefahrengrenze“. Diese liegt also für mittlere 
Hunde bei 20 ccm, für Pferde bei 1000 ccm. 
Setzen wir nun voraus — was aber natürlich 
nicht erwiesen ist — daß die Empfindlichkeit des 
Menschen gegen die Luftembolie eine gleich große 
ist, und rechnen wir uns die gewonnenen Zahlen 
um, so würde bei einem mittleren Menschen von 


150 Pfund die Gefahrengrenze etwa bei 150 ccm 
liegen, während 1500 ccm = ı!/, Liter erst eine 
sicher tödliche Dosis darstellen würde. Dies sind 
beides natürlich sehr hohe Zahlen, und man sollte 
denken, daß unter normalen Verhältnissen ein 
Einströmen derartiger Mengen Luft in die Vene 
ausgeschlossen wäre. Die Annahme, daß bei 
Todesfällen infolge von Luftembolie während 
einer Operation noch andere Faktoren mitsprechen, 
erscheint daher durchaus berechtigt. Leider 
müssen wir es uns versagen, auf die interessanten 
wissenschaftlichen Beobachtungen Richter's bei 
der Luftembolie hier näher einzugehen, da wir 
aus der betreffenden Schrift nur das herausnehmen 
wollen, dessen Kenntnis in der Praxis wünschens- 
wert erscheint. -— Dringt nun also Luft in eine 
Vene ein, so vernehmen wir sofort an der Ein- 
trittsstelle ein gurgelndes oder schlürfendes Ge- 
räusch; gleichzeitig aber oder in unmittelbarem 
Anschluß hieran tritt dann das Herzgeräusch auf, 
welches durch die Bewegungen des im Herzen 
sich bildenden Blutschaumes entsteht und meistens 
bei der Systole deutlicher zu hören ist. Bei 
günstig verlaufenden Fällen wird dies anfangs 
großblasige Geräusch allmählich immer feinblasiger, 
macht dann einem in immer häufiger und größer 
werdenden Pausen bemerkbaren Klingen Platz, 
und in höchstens 20—25 Minuten ist nichts 
Anormales am Herzen mehr zu hören. Auch der 
Puls erleidet qualitative und quantitative Verände- 
rungen. Anfangs werden die Pulsschläge kräftiger, 
dann zahlreicher, und allmählich wird der Herz- 
schlag pochend, der Puls klein und gespannt. 
Auch die Atmung, die in den ersten Momenten 
nach dem Lufteintritt vertieft ist, wird beschleunigt. 
Unruhe und Angstgefühl stellen sich beim Patienten 
ein undstarkeSchweißausbrüche werden beobachtet. 
Prognostisch ungünstig ist das Auftreten von Muskel- 
zittern, welches am Thorax beginnt, schnell die 
Muskulatur des Halses, der Ober- und Unter- 
extremitäten befällt und geradezu den Charakter 
klonischer Krämpfe annehmen kann. Schließlich 
gegen Ende zeigen sich häufig die Symptome 
des schwersten Ergriffenseins des Zentralnerven- 
systems, wie Augenrollen, Pupillenerweiterung, 
unfreiwilliger Abgang von Urin und Fäces, Gleich- 
gewichtsstörungen, Zwerchfellkrampf und Koma, 
woraufhin der Tod nach beträchtlicher Verlang- 
samung der Respiration durch Atmungsstillstand 
erfolgt. Der ganze Verlauf ist ein durchaus akuter. 
In jedem Stadium kann jedoch auch eine Wendung 
zum Besseren eintreten. Die tötlichen Fälle ent- 
scheiden sich in etwa 5—25 Minuten; sehr selten 
erstreckt sich die Dauer über eine halbe Stunde. 
Natürlich kann auch ein perakuter Verlauf auf- 
treten, wenn sehr große Quantitäten Luft mit 
einem Male in die Zirkulation gebracht werden. 
In solchen Fällen bricht der Patient wie vom 
Blitze getroffen häufig mit einem Aufschrei zu- 
sammen und stirbt entweder sotort oder in koma- 
tösem Zustande unter Konvulsionen innerhalb 
Io Minuten. Die direkte Todesursache ist eine 
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Embolie der Pulmonalarterie, es tritt Gehirnanämie 
und Atmungsstillstand ein. Die Annahme, daß 
es sich um einen Herztod handele, erscheint durch 
die Experimente Richter’s widerlegt. Einer ein- 
mal stattgehabten Embolie steht die Therapie 
ziemlich machtlos gegenüber. Alle bisher ange- 
wandten Mittel haben sich nur wenig bewährt. 
Es empfiehlt sich jedoch, nach sorgfältigem 
Schluß der Venenwunde künstliche Atmung ein- 
zuleiten und Exzitantien anzuwenden, um wo- 
möglich die ins Herz gelangte Luft weiter zu 
treiben, damit sie in der Lunge ausgeschieden 
oder in feinster Verteilung resorbiert wird. Wie 
der von verschiedenen Autoren empfohlene Ader- 
laß wirken soll, ist mir nicht ganz klar, und ein 
Entfernen der Luft bzw. des Blutschaumes aus 
dem Herzen mittels Punktion und Ansaugen, wie 
dies von Vachetta, Demons und Begonin 
angegeben worden ist, wird praktisch wohl kaum 
ausführbar sein. Desto wichtiger ist natürlich 
die Prophylaxe, und es empfiehlt sich daher auch, 
bei der intravenösen Infusion die Kanüle stets 
verschlossen, am besten gleich an die Spritze oder 
den Irrigator angesetzt in die Vene einzustechen, 
um so das Eindringen größerer Luftmengen zu 
verhindern. Sicher ist aber auch, daß die Gefahr 
der Luftembolie bei Infusionen und Injektionen 
wesentlich überschätzt wird und daß wir gut tun, 
uns von der „Furcht vor der Luftblase“ frei zu 
machen. Um tödliche Unfälle hervorzurufen, müßten 
wir schon ziemlich fahrlässig zu Werke gehen, 
oder es müßten besonders ungünstige Verhält- 
nisse vorliegen oder unglückliche Zufälligkeiten 
eintreten. Diese letzteren kommen aber fast 
ausschließlich bei größeren Operationen in 
Frage. H. Delore und R. Duteil (Revue de 
chir. XXV 3) rechnen hierzu in erster Linie Ver- 
wachsungen der \enen mit fibrösen Gebilden 
oder Einbettung derselben in Geschwulstmassen, 
wodurch die verletzten Gefäße klaffend erhalten 
werden, ferner eine pathologische Erweiterung 
des Venenlumens, sowie akute und chronische 
Anämien. Außerdem ist nach den Erfahrungen 
dieser beiden Autoren übereinstimmend mit denen 
Richter's die Menge und Schnelligkeit der Luft- 
aspiration von größter Bedeutung, da langsam 
einströmende Luftblasen anscheinend ohne weiteres 
und sehr schnell resorbiert werden. 


Zum Schluß möchte ich heute noch auf die 
Arbeit Stich’s (Berliner klin. Wochenschr. 1905 
49 u. 50) über die Behandlung akuter Entzündungen 
mit Stauungshyperämie zurückkommen, auf die 
ich in meinem letzten Referate (cf. Nr. ı Jahrg. TI 
dieser Zeitschrift) schon hinwies. Der Verf. verfügt 
über ein Beobachtungsmaterial von 150 Fällen, 
welches um so bedeutungsvoller ist, als alle Patienten, 
wie ausdrücklich betont wird, streng „nach Bier“ 
behandelt worden sind ohne irgend welche anderen 
Hilfsmittel, wie Suspension, größere Inzisionen 
u. del. Dies halte ich auch für besonders wichtig. 
Denn nur so wird sich die Zweckmäßigkeit oder 


Unzweckmäßigkeit einer Methode sicher feststellen 
lassen, und es wäre wünschenswert, wenn auch 
alle anderen Nachprüfer hierauf Rücksicht nehmen 
würden. Stich, welcher, um die Stau- und Saug- 
behandlung an der Quelle zu studieren, nach 
Bonn gereist ist und sich dort längere Zeit auf- 
gehalten hat, betont schon im Anfange seiner 
Arbeit, daß nach seinen Erfahrungen derjenige, 
der die Technik nicht aufs Subtilste beherrscht, 
nie volle Freude an der Methode erleben wird. 
Immer wieder wird er entmutigende Mißerfolge 
haben. Bei den 6 Panaritien am Daumen konnte 
nach Bericht des Verf. kein wesentlicher Unter- 
schied gegenüber der früheren Behandlungsmethode 
festgestellt werden, nur einmal schien es, als wäre 
vielleicht die Krankheitsdauer abgekürzt und eine 
bessere Funktionsfähigkeit durch die Staubehand- 
lung erzeugt worden. Unter den Panaritien der 
übrigen Finger waren naturgemäß auch eine große 
Anzahl leichter Fälle, bei denen die Entscheidung, 
ob durch die Stauung das Krankheitsbild wesent- 
lich stärker beeinflußt wurde, als durch die bisher 
üblichen Behandlungsmethoden unendlich schwer 
ist. Die Sehnen blieben alle erhalten nur in 
einem Falle war eine Bewegungsbeschränkung zu 
konstatieren. Über die II beobachteten schweren 
Formen der Entzündung an Hand und Vorder- 
arm schreibt Stich wörtlich folgendes: „Gerade 
unter dieser Gruppe hatten wir das Glück mehrere 
beginnende Erkrankungen in Behandlung zu 
bekommen. Diese sind nach den Ausführungen 
Bier's am günstigsten für die Einleitung der 
Stauungshyperämie. Und in der Tat gelang es 
uns in 3 Fällen beginnende akut entzündliche 
Infektionsherde binnen wenigen Tagen zu unter- 
drücken.“ „Nun sehen wir ja in der Praxis oft 
genug, wie derartige Entzündungen ganz spontan 
ohne jedes ärztliche Eingreifen wieder zurück- 
gchen, oder doch unter einem Schienenverband, 
oder Suspension, oder feuchten Verbänden. Mag 
dem so sein! Es kann, möchte ich fast sagen, 
uns heute schon genug sein, wenn wir sicher 
nachweisen können, daß die IIyperämiebehand- 
lung, die doch das gerade Gegenteil der „Anti- 
phlogose“ ist, nicht ungünstig wirkt; und das 
beweisen, meine ich, diese Fälle.“ Bei Osteo- 
myelitis versagte die Methode, bei Gelenk- 
eiterungen verlief ein Fall günstig, der andere 
ungünstig. Auch bei der Behandlung der Fu- 
runkel und Karbunkel waren verschiedene 
Mißerfolge zu verzeichnen, und es heilten die 
Aftektionen nicht schneller als bei anderen thera- 
peutischen Bestrebungen. Dasselbe gilt von Ery- 
sipelen, Erysipeloiden und Tendovaei- 
nitis crepitans. Unangenechme Wirkungen 
der Stauung, wie das Auftreten von Erysipelen, 
sah Stich nicht, nur in einem Falle trat bei der 
Behandlung einer Phlegmone eine trockene Gan- 
grin des Endgliedes des Zeigefingers auf, die der 
Verf. der Stauung zur Last legt. Uber die Er- 
folge bei der Behandlung der Mastitis möchte 
Stich noch kein abschließendes Urteil abgeben. 
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Seiner Erfahrung nach ist eine schnelle Linderung 
der Schmerzen zu beobachten, hingegen ist das 
haufige Auftreten von Rezidiven unangenehm. — 
Blicken wir zurück auf die Mitteilungen Stich's, 
so müssen wir doch wohl sagen, daß dieselben 
durchaus das bestätigen, was ich in meiner vor- 
erwähnten Besprechung mit Bezug auf die Arbeiten 
von Brunns und Danielsens gesagt habe, so 
daß ich mich hier damit begnügen kann, darauf 
zu verweisen. F. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
(„Die Desinfektion der Hände“, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der gleichnamigen Arbeit 
von Dr. Eugen Engels, Klinisches Jahrbuch 
NIII, 4.) Die Desinfektion der Hände ist für den 
praktischen Arzt, speziell bei seiner Tätigkeit als 
Chirurg, Frauenarzt und Geburtshelfer, eine der 
wichtigsten Fragen. Hängt doch das Wohl und 
Wehe der Untersuchten oder Operierten in erster 
Linie davon ab, ob bei dem Eingriff die Asepsis 
streng gewahrt wurde. Unsere Instrumente und 
das \'erbandmaterial können wir ja mit Leichtig- 
keit sterilisicren. Unsere Hände aber keimfrei zu 
machen ist eins der schwierigsten Probleme. In 
neuerer Zeit verschaffen sich die Gummihand- 
schuhe immer mehr Geltung, die verhältnismäßig 
leicht zu sterilisieren sind und in Zukunft wohl 
auch außerhalb der Kliniken bei den praktischen 
Arzten die verdiente allgemeine Verwendung 
finden werden. Ob sie aber jemals das Unter- 
suchen und Operieren mit der unbedeckten Hand 
ganz ersetzen können, ist doch recht zweifelhaft; die 
Desinfektion der Hände bleibt daher nach wie 
vor eins der wichtigsten Probleme der ärztlichen 
Tätigkeit. 

Nachdem zuerst Kümmel und fast gleich- 
zeitig Forster im Jahre 1885 den Versuch ge- 
macht haben, die Wirkung der Händedes- 
infektion mit bakteriologischen Methoden- 
zu prüfen, ist in den letzten 20 Jahren eine fast 
unübersehbare Fülle von Arbeiten über denselben 
Gegenstand erschienen. Aber so viel Köpfe, so viel 
Meinungen! Eine Einigkeit in den Anschauungen 
über die beste Methode der Händedesinfektion ist 
noch keineswegs erzielt, wenn sich auch heute 
schon einige Hauptgruppen unterscheiden lassen. 
Vielfach haben die zum Teil sehr heftigen und 
persönlichen Kontroversen lediglich darin ihren 
Grund, daß die leitenden Gesichtspunkte außer 
acht gelassen wurden und es daher zu Mißver- 
standnissen kam. So hatte der eine Autor mit 
einer Methode in seiner Klinik gute Erfolge ge- 
habt und konnte sie auf Grund eines großen 
statistischen Materials empfehlen; ein anderer 
prufte dieselbe Methode nach strengen bakterio- 
logischen Maximen, fand, daß die Hände auch 
nach der Desinfektion keimhaltig waren und fällte 
daher ein vernichtendes Urteil. Oft aber sind 
auch die bakteriologischen Prüfungen keineswegs 
einwandfrei ausgeführt; die verschiedenen Re- 


sultate der einzelnen Autoren beruhen also zum 
Teil auf verschiedener Technik. Ehe man für den 
Wert einer Jländedesinfektionsmethode eintritt, 
wird man folgende Bedingungen zu erfüllen haben. 
I. Die keimtötende Kraft des als Desinfiziens 
verwandten Mittels muß an Bakterienkulturen mit 
den exaktesten bakteriologischen Methoden nach 
allen Richtungen hin sichergestellt sein. 2. In 
einer großen Versuchsreihe muß erwiesen sein, 
daß die vorgeschlagene Methode mehr leistet als 
z. B. die drei zurzeit gebräuchlichsten: die Ahl- 
feld’'sche, Fürbringer’sche und die Sublamin- 
methode. Diese Versuche müssen an möglichst 
vielen Personen angestellt sein, da große Unter- 
schiede in der Leichtigkeit, mit der sich die 
Hände der einzelnen Personen desinfizieren lassen, 
bestehen. Zur bakteriologischen Prüfung der Re- 
sultate müssen die exaktesten Methoden heran- 
gezogen werden, auch wenn sie noch so kompliziert 
erscheinen. In dieser Richtung leistet wohl heute 
das von Paul und Sarwey (Münchener med. 
Wochenschrift 1899) ausgearbeitete Verfahren die 
besten Dienste, vielleicht mit kleinen Modifikationen, 
wie sie neuerdings von Füth und Mohaupt 
(Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 
XVII, 6) und anderen vorgeschlagen werden. Es 
kann gar nicht genug betont werden, daß ohne 
Rücksicht auf die Umständlichkeit und anscheinend 
übertriebene Peinlichkeit der Versuchstechnik auf 
ihre exakte Einhaltung der größte Wert zu legen 
ist. 3. Nur wenn die betr. Desinfektionsmethode 
sich bei dieser strengen Prüfung den bisher ge- 
bräuchlichen überlegen gezeigt hat, ist sie be- 
rechtigt, in großem Umfange an Kliniken geprüft 
zu werden. Die statistische Verwertung des klini- 
schen Materials wird dann ihre Leistungsfähigkeit 
weiterhin darzulegen haben. Erst wenn alle diese 
Bedingungen erfüllt sind, ist die neue Methode 
in die allgemeine Praxis einzuführen. Denn das 
Anpreisen immer neuer nur mangelhaft geprüfter 
Mittel und Methoden macht den praktischen Arzt 
nur unsicher, da er unmöglich jede einzelne 
kritisch prüfen kann. 


Die vorliegende Engels'sche Arbeit berichtet 
über Versuche, die mit verschiedenen Desinfizientien 
in alkoholischer Lösung gemacht wurden, und 
zwar wurde die Wirkung der betr. Chemikalien 
im Reagensglasversuch auf Bakterienkulturen und 
auch bei der praktischen Händedesinfektion selbst 
geprütt. 

Im wesentlichen ist die umfangreiche Arbeit ein wört- 


licher Abdruck früherer Arbeiten desselben Verf. (Archiv für 
Hygiene Bd. 45; Zentralblatt für Bakteriologie 1903). 


Zunächst hat Engels Reagensglasversuche mit 
den verschiedensten Bakterienkulturen angestellt, 
und zwar befand sich das Bakterienmaterial in 
Flüssigkeit aufgeschwemmt, an Seidenfäden oder 
an böhmischen Granaten angetrocknet. Es wurden 
angewandt: Lysoform-, Bazillol- und Sublamin- 
alkohol. Seine Methodik ist bei keinem der Ver- 
suche ganz einwandfrei. 
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Es fehlt bier der Raum, das näher zu begründen; es 
genüge aber der Hinweis, daß Engels selbst am Schluß seiner 
Ausführungen nur die Granatenmethode gelten läßt; er spricht 
da von den „allein maßgebenden Granatenversuchen‘, kenn- 
zeichnet die Seidenfadenmethode als „minderwertig" und die 
mit flüssigen Bakterienkulturen als „nicht ganz einwandfrei“. 
Aber auch seine Granatenmethode genügt nicht den exakten 
bakteriologischen Anforderungen. Engels will nachweisen, 
daß L.ysoform, Bazillolund Sublamin in alkoholischer Lösung 
stärker bakterizid wirken als in wäßriger und zwar sowohl 
im Hände-, als auch im Reagensglasversuch. Im Händeversuch 
befinden sich die Bakterien nach der vorangegangenen Seifen- 
waschung in mehr weniger flüssigem Substrat. Bei den Reagens- 
glasversuchen sind sie angetrocknet. Da es aber bekannt ist, 
daß Alkohol und andere Desinfizientien auf getrocknete Bakterien 
ganz anders wirken als auf in Flüssigkeiten suspendierte (Engels 
erwähnt selbst diese Tatsache), so kann er die beiden Ver- 
suchsreihen überhaupt nicht miteinander vergleichen; außer- 
dem bietet auch noch die Methodik selbst mancherlei Fehler- 
quellen. 


Engels hat sich die beiden Fragen zur Be- 
antwortung gestellt: ı. sind alkoholische Lösungen 
der benutzten Desinfizientien auch im Kulturver- 
such wirksamer als wäßrige? 2. wenn ja, ist 
daraus ihre Überlegenheit als Händedesinfiziens 
zu erklären. Die erste Frage beantwortet er 
mit ja; in Wirklichkeit ist sie nicht eindeutig 
entschieden, da seine Versuche nicht beweisend 
sind. Dadurch erübrigt sich die Diskussion über 
die zweite Frage. Wir kommen nun zu der 
Besprechung seiner Händedesinfektionsversuche. 
Die in der überwiegenden Zahl von Engels 
selbst ausgeführten Händedesinfektionsversuche 
zeugen von enormen Fleiß und großer Sorgfalt. 
In diesem Teil der Arbeit geht Verf. auch ausführ- 
lich auf die Chemie und Toxikologie der ver- 
wandten Mittel ein. Er hat alle Untersuchungen 
mit Hilfe des Paul und Sarwey'schen Kastens, 
auf dessen nähere Beschreibung hier verzichtet 
werden muß, ausgeführt. 

Es genüge der Hinweis, daß die Hände, nachdem sie 
in der zu prüfenden Weise desinfiziert sind, in einen sterilen 
Kasten unter festem Abschluß gehalten werden. In dem 
Kasten werden sie mit Wasser aufgeweicht, mit Sand bearbeitet, 
abgekratzt; kurz: es werden die verschiedensten Methoden 
angewandt, um Bakterien, die sich in der Tiefe der Haut dem 
Desinfiziens entzogen haben können, ans Licht zu bringen. 
Das Material wird in umfassender Weise zu Kulturen verarbeitet 
und die Keimzahl im Laufe von 8 Tagen bestimmt. Man 
ermöglicht so ein quantitatives Arbeiten. In dieser Weise 
hat Engels die gebräuchlichsten Desinfektionsmethoden in 
zahlreichen Versuchen geprüft. 


Zunächst arbeitete er mit der Ahlfeld’schen 
Heißwasseralkoholmethode. Bekanntlich 
vertritt Ahlfeld (Deutsche med. Wochenschrift 
1904, 50) nach wie vor den Standpunkt, daß 
seine Methode die Hände keimfrei machen könne. 
Dem stehen gewichtige Versuche von Paul und 
Sarwey (l. c.) von Füth und Mohaupt (l. c.) 
und anderen entgegen, während unter den An- 
hängern des Heißwasseralkohol Schäffer (Ex- 
perimentelle und kritische Beiträge zur Hände- 
desinfektionsfrage, Berlin 1902) wohl nach Ahl- 
feld selbst der bekannteste ist. PaulundSarwey 
machten 12 Versuche mit dem Ahlfeld’schen 
Verfahren und fanden, daß die Hande wohl keim- 
armer, aber nicht keimfrei wurden, namentlich war 


die Tiefenwirkung gering. Dasselbe Resultat er- 
zielte Engels in 15 Versuchen. Die große Diffe- 
renz mit den Untersuchungen von Ahlfeld und 
Schäffer ist wohl in der verschiedenen Methodik 
begründet. Ref. hält die Methodik von Paul und 
Sarwey für einwandfreier und ihre Ergebnisse 
daher für beweisender. 

Wie bei der Ahlfeld’schen liegen die Ver- 
hältnisse bei der v. Mikulicz’schen Seifen- 
spiritusmethode. Auch hier stimmen Paul 
und Sarwey, sowie Engels in ihrem abfälligen 
Urteil überein, namentlich im Gegensatz zu 
Schäffer. Sie erzielten wohl Keimarmut, die 
in den Engels’schen Versuchen übrigens auch 
nur gering war, aber nicht Keimfreiheit der Hände. 

Formalinalkohol (I, 2 und 3 proz.) erwies 
sich als ungeeignet zur Händedesinfektion, da er 
unangenehm riecht und die Haut stark angreift. 

Engels berichtet dann weiter über Versuche 
mit Lysoform-, Bazillol- und Sublamin- 
alkohol. 


Er verwandte 99 proz. Alkohol, löste das Desinfiziens in 
etwas Wasser und fügte es dem Alkohol bei, so daß er in 
Wirklichkeit mit etwa 97—98 proz. Alkohol arbeitete. Er 
prüfte Lysoform- und Bazillolalkohol in 1—5 proz., Sublamin- 
alkohol in 1—3 prom. Lösungen und machte ausgedehnte 
Kontrollversuche mit denselben Desintizientien in wäßriger 
Lösung. Auffallend ist, daß in allen Fällen die 2 proz. resp. 
beim Sublamin 2 °/,n alkoholische Lösung die besten Resultate 
gab, besser wie z. B. die 3 proz., ohne daß ein Grund dafür 
angegeben werden könnte. Die wäßrigen Lösungen gaben 
stets wesentlich schlechtere Resultate als die alkoholischen. 
Sowohl in Alkohol als auch in Wasser gelöst greifen die ge- 
nannten Mittel die Haut nicht an. 


Im ganzen wurden 52 Versuche mit Lyso- 
formalkohol gemacht. Die Ergebnisse waren 
besser als mit der Ahlfeld’schen Methode; groß 
erscheinen Ref. die Differenzen aber nicht. Die 
gute Wirkung des Lysotormalkohols glaubt 
Engels damit erklären zu können, daß der seifige 
Anteil des Mittels ein tiefes Eindringen des Alko- 
hols und im Lysoform enthaltenen Formalins in 
die Haut ermöglicht. Bazillol, ein Kresol- 
seitenpräparat gab Engels in alkoholischer 
Lösung noch bessere Resultate als Lysotorm. 
Die Erklärung der guten Wirkung ist analog; 
auffallend resistent erwiesen sich, wie übrigens 
auch beim Lysoformalkohol, Staphylokokken. 
Sublamin (Quecksilbersulfataethylendiamin) ist 
von Krönig und Blumberg (Beiträge zur 
Händedesinfektion. Leipzig 1900) in die Hände- 
desinfektionspraxis eingeführt und hat sich als 
ausgezeichnetes Desinfiziens viel Freunde erwor- 
ben. Vor dem Sublimat hat es den Vorzug der Reiz- 
losigkeit und geringeren Toxicität. Unter anderen 
wirdesaußervon Engels,vonPaulundSarwey 
(l. c.) Danıelsohn und Hess (Deutsche med. 
Wochenschrift 1902) inwäßriger Lösung empfohlen. 
Von der alkoholischen Lösung des Sublamins 
sah jedoch Engels noch weit bessere Resultate, 
so gute, daß sie in ihm den Glauben erweckten, 
„daß noch einmal eine Zeit kommen wird, wo 
wir mit Hilfe bestimmt zusammengesetzter Des- 
infektionsgemische doch eine vollständige Keim- 
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freiheit der Hände erreichen können.“ Leider 
löst sich das Sublamin in Alkohol nur sehr un- 
vollkommen. Im allgemeinen besteht die An- 
sicht zu Recht, daß nur gelöste Desinfizientien 
wirksam seien; Engels sucht sich die unerwartet 
gute Wirkung des fast unlöslichen Sublamins da- 
her so zu erklären, daß er den Vorgang der 
Desinfektion in Analogie mit der Färbung mit 
Anilinfarbstoffen setzt. Er glaubt, daß bei beiden 
Vorgängen in der sog. „Schwebefällung“ der 
Grund der großen Wirksamkeit zu sehen sei. 
Den Sublaminalkohol hält Engels für allen an- 
deren bekannten Desinfizientien weit überlegen. 

Eine kleine Zahl von Versuchen hat Verf. 
weiterhin mit der Fürbringer'schen Methode 
angestellt und zwar je fünf mit wäßrigen Lyso- 
torm-, Bazillol- und Sublaminlösungen. Er schließt 
aus seinen Versuchen, daß das Resultat der 
Fürbringer'schen Methodik im ganzen kein 
sehr zufriedenstellendes ist und daß auch hier 
das Sublamin die besten Resultate zeitigt. Die 
Erfolge halten etwa die Mitte zwischen der Ahl- 
feld’schen und der Krönig-Blumberg'’schen 
Methode, leisten also mehr als die ausschließliche 
Verwendung des Alkohols oder des in Wasser 
gelösten Sublamins. Die Zwischenschiebung des 
Alkohols verbessert in allen Fällen die Resultate, 
der Erfolg bleibt aber stets hinter der Verwendung 


der alkoholischen Lösung zurück. Ref. glaubt, 


daß namentlich im Hinblick auf die geringe Zahl 
der Engels'schen Versuche und die günstigen 
Ergebnisse von Danielsohn und Hess hier 
noch weitere Prüfungen am Platze wären. 

Alle bisher ewähnten Versuche hat Engels 
mit sog. Tageshänden angestellt, d. h. mit Händen, 
die nicht künstlich mit Bakterien in Berührung 
gebracht waren, die daher einen normalen Bak- 
teriengehalt aufwiesen. Einige ergänzende Unter- 
suchungen erstrecken sich auf die Desinfek- 
tion künstlich mit Mikrococcus tetragenus resp. 
Staphyrlokokken infizierter Hände. Tierversuche 
an Mäusen, wie sie Krönig und Blumberg in 
die Technik eingeführt haben, mißlangen, weil 
die benutzten Kulturen keine Virulenz besaßen; 
wohl aber gaben Kulturversuche auffallend gute 
Resultate. Doch gelang es auch mit Sublamin- 
alkohol nicht, sämtliche Staphylokokken abzutöten. 
Also ein Mittel, das Keimfreiheit der Hände er- 
zielte, ist auch der Sublaminalkohol nicht. Viel- 
leicht wird in Zukunft auf dem von Engels 
eingeschlagenen Wege eine noch bessere Kom- 
bination von Alkohol und Desinfiziens ge- 


funden. Neu ist diese Methode keineswegs. 
R. Koch prüfte bereits im Jahre 1881 Karbol- 
säure, Salizylsäure, Thymol und andere Stoffe in 
alkoholischer Lösung auf Bakterienkulturen und 
kam zu sehr ungünstigen Resultaten. Nach ihm 
wurde das Thema von den verschiedensten Auto- 
ren mit wechselndem Erfolge bearbeitet. Ein 
Teil der geprüften Chemikalien erwies sich in 
alkoholischer Lösung nahezu unwirksam, ein an- 
derer wirkte stärker desinfizierend als in wäßriger 
Lösung. 

Eins scheint jedenfalls sicher zu sein: der 
Alkohol wird nicht wieder aus der Händedesin- 
fektionspraxis verschwinden. EsistFürbringers 
großes Verdienst, im Jahre 1838 zuerst auf die Be- 
deutung des Alkohols hingewiesen zu haben. Er legte 
damals den fettlösenden Eigenschaften den Haupt- 
wert bei. Später haben sich die Anschauungen 
über die Art der Alkoholwirksamkeit vielfach 
modifiziert. Heute ist wohl erwiesen, daß ihm 
auch eigene bakterizide Eigenschaften zukommen. 
Ziehen wir den Schluß aus den Engels'schen 
und den Untersuchungen anderer, so dürfen wir 
wohl sagen: Der Sublaminalkohol scheint ein 
brauchbares Desinfektionsmittel zu sein. Wir 
dürfen aber dabei nicht vergessen, daß die Ver- 
suche von einem einzelnen angestellt sind, daher 
erst nachgeprüft werden müssen, ehe sie allgemeine 
Geltung erhalten können, und daß eine noch 
bessere Methodik die Resultate vielleicht ungün- 
stiger gestaltet. Außerdem wird vielleicht die 
schwere Löslichkeit des Sublamins in Alkohol 
seiner Brauchbarkeit als Händedesinfiziens im Wege 
stehen. Der praktische Arzt aber wird gut tun, 
vorläufig die bewährten Methoden nicht zu ver- 
lassen. Und unter diesen scheint Ref. die Für- 
bringer'sche mit nachfolgender Sublaminbehand- 
lung zurzeit die empfehlenswerteste zu sein. Denn 
anerkannt ist die keimvermindernde Wirkung der 
Alkoholdesinfektion, anerkannt ist weiterhin der 
hohe desinfektorische Wert des Sublamins. Für 
die Kombination dieser beiden Methoden aber 
im Fürbringer'schen Verfahren sprechen die 
Untersuchungen von Daniclsohn und Hess und 
anderen, zuletzt auch von Engels selbst. Es darf 
auch nicht unerwähnt bleiben, daß Schäffer, 
einer der begeistertsten Vorkämpfer der Ahl- 
feld’'schen Heißwasseralkoholmethode neuerdings 
selbst einer nachträglichen Behandlung der Hände 
mit Sublamin nicht ablehnend gegenübersteht. 

Meinicke-Berlin. 
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III. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Abnehmbare Gipsverbände. 


Aus der Klinik des Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffa 
in Berlin. 


Von 
Dr. Karl Gerson in Schlachtensee bei Berlin. 


Auf dem letzten Kongreß für orthopädische 
Chirurgie habe ich ein abnehmbares, elastisches 
Gipskorsett beschrieben.!) Dieses Korsett wird 
derart angefertigt, daß man im Wullstein'schen 
Extensionsrahmen über einem enganschließenden 
Trikot die Gipsbinden an den Thorax des Pa- 
tienten ohne Zug exakt anwickelt und zum Schluß 
mit den zwei letzten Bindentouren vorn und 
hinten in der Mittellinie je zwei mit Haken H 
(s. Fig. 1) versehene feuchte Segelleinenstreifen S 


einwickelt. Die Haken H werden mit cinem 
Messer freigelegt und mit einem Salbenspatel vom 
Gips befreit, indem man letzteren mit dem Spatel 
herunterdrückt. Nach 3 Tagen schneidet man 
dann aus dem Korsett, das inzwischen getrocknet 
ist, einen 2 cm breiten Gipsstreifen zwischen den 
Haken H vorn und hinten aus und durch- 
trennt zugleich das Trikot, das die Innenwand 
des Korsetts auskleidet. Man nimmt darauf beide 
Korsetthälften ab, zieht der Patientin ein eng- 
anschließendes, dickes Trikot an und schnürt 
darüber der in Extension gebrachten Patientin 
die beiden Korsetthälften vorn und hinten mit 
zwei starken Gummibändern zu. 

Eine Vereinfachung dieses abnehmbaren, clasti- 


1) Karl Gerson: Zur Korsettbehandlung der Rückgrats- 
verkrümmung. ` Vortrag, gehalten auf dem IV. Kongreß der 
Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie am 5. April 
1905. Zeitschr. t. orthopäd. Chirurgie Bd. XIV 19053. 


schen Gipskorsetts habe ich kürzlich beschrieben.') 
Sie besteht darin, daß nur vorn die Segelleinen- 
streifen S mit der elastischen Schnürung ange- 
bracht werden und auch nur in der vorderen 
Mittellinie das Korsett aufgeschnitten wird. In 
der hinteren Mittellinie M (s. Fig. 2) wird nach 
Umwickelung der ersten drei bis vier Gipsbinden 
ein 10 cm breiter, heiß angefeuchteter Streifen 
von starkem Leinen oder Nesseltuch eingelegt 
und mit eingegipst. Gleich nach Fertigstellung 
des Korsetts schneidet man nun mit einem Messer 
in der hinteren Mittellinie in der ganzen Länge 
des Korsetts von oben bis unten den Gips bis 
auf den Leinenstreifen durch, verbreitert diesen 
Schnitt und flacht ihn nach beiden Seiten mit 
einem stumpfen Instrumente (Salbenspatel) ab. 
Nach 24 Stunden, nachdem der Gips genügend 


Fip. 2. 


getrocknet ist und sich doch noch leicht schneiden 
läßt, setzt man zu beiden Seiten des Schnittes 
das Messer ganz schräg — etwa in einem Winkel 
von 60° — auf und schneidet so aus der ganzen 
Länge der Mittellinie einen stumpfen Gipskeil 
aus. Der Ausschnitt dieses stumpfwinkeligen 
Gipskeiles ist nötig, damit das Korsett behufs 
des An- und Ablegens (Fig. 3) nach hinten 
weit genug auseinandergeklappt werden kann. 
Den durch den ausgeschnittenen Gipskeil ge- 
bildeten Graben der Mittellinie M benetzt man 


1) Karl Gerson: Fine Vereinfachung des abnehmbaren 
elastischen Gipskorsetts. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 45 
1905. 
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reichlich mit Wasserglas und beklebt ihn mit 
einem heiß angefeuchteten, in Wasser- 
glas getränkten Tuchstreifen T (Fig. 3), 
dessen Enden’ oben und. unten nach der Innen- 
seite des Korsetts umgeschlagen und von dem 
Trikot bedeckt werden. 

Ich möchte nun hier noch zwei Momente an- 
führen, die mir eine Verbesserung der eben be- 
schriebenen Korsette zu sein scheinen. Sie werden 
dadurch leichter und haltbarer gemacht. 
Es ist ja einleuchtend, daß ein täglich zum Zweck 
der Massage und Gymnastik abgenommenes und 
wieder angelegtes Korsett mehr abgenutzt wird, 


Fig. 3. 


als ein nicht abnehmbares, das wochenlang auf 
dem Thorax ruhig sitzen bleibt. Besonders leiden 
bei ersterem leicht die Ränder, von denen 
der Gips abbröckelt, wodurch sie ihren Halt ver- 
lieren. Diesem Übelstande begegnet man am 
einfachsten, wenn man das Korsett vorn öffnet 
und es in seinem ganzen Umfange mit einer in 
Wasserglas reichlich getränkten Gazebinde über- 
zieht. Am oberen und unteren Korsettrand, so- 
wie an den Armlöchern muß die Wasserglasgaze- 
binde beim Umwickeln die Korsettränder über- 
ragen, damit sie nach innen umgeschlagen werden 
kann. Die vorderen, mit den Haken H. versehenen 
Korsettränder müssen beim Umwickeln der Wasser- 
glasgazebinde soweit auseinanderstehen, 
daß letztere nach ihrer Durchschneidung in der 
vorderen Mittellinie hinreicht, um die beider- 
seitigen Innenränder des Korsetts zu bekleben. 
Die Haken H müssen natürlich nachher wieder 
freigelegt werden. 


Eine zweite Änderung und, wie mir scheint, 
Verbesserung besteht darin, daß man die Segel- 
leinenstreifen vorn nicht gleich bei der Herstellung 
des Korsetts mit eingipst, sondern sie erst nach 
2 Tagen, nachdem der Gips genügend trocken 
geworden, nach Ausschneiden des 2 cm breiten 
Gipsstreifens in der vorderen Mittellinie, mittels 
zweier Wasserglasgazebinden auf dem Korsett 
befestigt. Die Wasserglasgazebinden werden, wie 
oben ausgeführt, um das vorn offenstehende Korsett 
gewickelt. Die Querbänder B (Fig. ı) der Segel- 
leinenstreifen müssen bei dieser nachträglichen 
Befestigung der Streifen vorher durchschnitten 
werden. Da die Wasserglasgazebinden dem Korsett 
einen starken Halt geben, so braucht man 
weniger Gipsbinden zur Herstellung des 


Fig. 4. 


Korsetts, wodurch dasselbe entsprechend leichter 
wird. Diese nachträgliche Anbringung der Segel- 
leinenstreifen an dem schon fertigen Korsett er- 
scheint auch bei Spondylitis geeignet, wenn die 
Kinder in dem geschlossenen Korsett an Atem- 
not, Erbrechen, Appetitlosigkeit leiden. In diesen 
Fällen mußte oft früher auf ein Korsett ganz 
verzichtet, statt dessen in einem Gipsbett monate- 
lang ruhige Rückenlage eingehalten werden. 

In ähnlicher Weise, wie abnehmbare Gips- 
korsetts, kann man nun auch abnehmbare 
Gipsverbände für die Extremitäten an- 
fertigen. Handelt es sich um einen Vorder- 
armbruch (Fig. 4), so zieht man, ev. nach Re- 
position der Frakturenden, einen eng anliegenden 
Trikotschlauch über den Arm und wickelt die 
Gipsbinden ohne Anwendung weiteren Verbands- 
materials darüber. Die Segelleinenstreifen gipst 
man vor Umwickelung der zwei letzten Binden- 
touren ein und zwar auf der Ulnarseite des 
Vorderarms. Wir wählen gerade die Ulnarseite, 
weil sie die schmalste Seite des Unterarms und 
der Hand bildet und daher die Gipshülse beim 
Abnehmen nur wenig auseinandergebogen zu 
werden braucht. Reichlicher Wassergehalt der 
Gipsbinden erhöht die Elastizität der Gipshülse 
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und erleichtert daher ihr An- und Ablegen. Das 
Ausschneiden des Gipsstreifens zwischen den 
Haken H geschieht erst am 3. Tage, falls nicht 
Schmerzen oder Ödem der Hand zu früherem 
Ausschneiden nötigen. Bei dem Ausschneiden 
des Gipsstreifens wird zugleich das die Haut be- 
deckende Trikot durchschnitten, welches nun die 
Innenwand der Gipshülse auskleidet. Vor dem 
Wiederanlegen der letzteren wird ein zweites 
Trikot über den Arm gezogen. Da nur ein 
Trikotschlauch dem Gipsverbande als Unterlage 
dient, so wickeln wir die Gipsbinden ohnejeden 
Zug am Arme an, damit der Verband nicht zu 
eng wird. Sollte letzteres doch einmal der Fall sein, 
so brauchen wir nicht, wie früher, einen neuen 
Gipsverband anzulegen, sondern wir schneiden 
nur den Gipsstreifen zwischen den Haken aus 
und schnüren die Gipshülsen mit einem Bande 
zu (am besten dünnen Rouleauxbindfaden). Die 
Fortlassung alles weiteren Verbandmateriales, wie 
Watte und Mullbinden, hat noch die Vorteile, 


Fig. 5. 


daß der Verband nicht so voluminös wird und 
die Gipsbinden sich besser anmodellieren lassen. 
Nach einer Operation, z. B. Sehnenplastik am 
Vorderarm oder der Hand, wird man natür- 
lich vor Eingipsung der Extremität zum 
Schutze der Wunden das gewohnte Verband- 


material anwenden. In diesen Fällen bleibt. 


auch in der Regel der Gipsverband bis zum 
ersten Verbandwechsel geschlossen, nach dessen 
Beendigung erst die Anbringung der Segelleinen- 
streifen an der Gipshülse erfolgt. Zur Vornahme 
des Verbandwechsels schneidet man aus der 
Ulnarseite einen 2 cm breiten Gipsstreifen aus 
und kann so nach Auseinanderbiegen der Gips- 
hülse den Arm aus ihr leicht herausheben. 
Schneidet man den Verband nur auf, ohne einen 
Gipsstreifen auszuschneiden, so muß man die 
Hülse natürlich viel weiter auseinanderbiegen, 
wodurch nicht nur die Herausnahme der Extre- 
mität schwieriger wird, besonders wenn mög- 
lichste Schonung und Ruhestellung angezeigt 
sind, sondern auch die Haltbarkeit der Gipshülse 
beeinträchtigt wird. Hat man die Wunden frisch 


verbunden, so befestigt man nun an den oflen- 
stehenden Rändern der Gipshülse die Segelleinen- 
streifen (nach Durchschneidung ihrer Querbänder) 
mit zwei in \Wasserglas- getauchten Gazebinden, 
wie oben bei Anfertigung der Korsette be- 
schrieben. Auch bei diesen Armverbänden kann 
man Gips sparen, weil sie ja durch die Segel- 
leinenstreifen und \Vasserglasbinden genügenden 
Halt bekommen. Man kann nun die Gipshülse 
beliebig oft an- und ablegen, zur Vornahme eines 
Verbandwechsels oder von Massage und Be- 
wegungen der Extremität. 

Bei Erkrankung des Ellbogengele nks, 
z. B. an Tuberkulose (Fig. 5), werden die Segel- 
leinenstreifen mit den Haken an der Streck- 


Fig. 6. 


seite des Armes angebracht. Denn da der Gips- 
verband in Beugung des Armes angelegt werden 
muß, so würde das Herausschneiden eines Gips- 
streifens auf der Beugeseite und besonders am 
Beugewinkel große Schwierigkeiten machen. Auch 
das Abnehmen der winkeligen Gipshülse wäre so 
zu beschwerlich. Bringen wir dagegen die Segel- 
leinenstreifen mit den Haken an der Streckseite 
des Armes an und schneiden hier einen Gips- 
streifen aus, so läßt sich die Gipshülse leicht an- 
und ablegen. Man muß nur erst ihren oberen 
Teil auseinanderbiegen, um Oberarm und Ellbogen- 
gelenk frei zu machen und nachher erst den 
Unterarmteil. Jn gleicher Weise legt man die 
Hülse wieder an. Damit der Segelleinenstreifen 
beim Eingipsen glatt liegt und keine Falten wirft, 
muß man ihn an einigen Stellen einschneiden 
und an der Ellenbeuge aus ihm einen Winkel 
herausschneiden, der der Größe des Beugewinkels 
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des Armes entspricht. Der Nutzen des abnehm- 
baren Gipsverbandes bei Tuberkulose des Ellbogen- 
gelenks besteht darin, daß man täglich Stauung 
vornehmen, die Schmerzhaftigkeit und Beweglich- 
keit des Gelenkes prüfen und den Arm reinigen 
kann. Uber einem dickeren Verbande am Ellbogen, 
z.B. nach Operation, wird man den Gipsstreifen 
etwas breiter ausschneiden. 

Anden unteren Extremitäten haben wir 
nachSehnenplastiken denabnehmbaren 
Gipsschuh (Fig. 6) verwendet. Wie nach allen 
Operationen, wurden die Segelleinenstreifen erst 
bei Gelegenheit des Verbandwechsels mit Gaze- 
wasserglasbinden über dem aufgeschnittenen Gips- 
schuh befestigt. Die Sohle muß bei diesen 
Schuhen besonders stark mit Wasserglasbinden 
verdickt werden, damit sie beim Gehen nicht 
weich und brüchig wird. Sind die Operations- 
wunden geheilt, so wird statt des Verbandmate- 
riales nur ein wollener Strumpf über den Fuß 
und Unterschenkel gezogen, darüber der Gipsschuh 
angelegt und zugeschnürt. Zur Erleichterung des 


An- und Ablegens schneidet man den Gips- 
streifen an der Fußbeuge, d. h. der Übergangs- 
stelle des Unterschenkels zum Fuße, etwas breiter 
aus. Man kann so leicht den Gipsschuh und 
Strumpf zur Vornahme von Massage und Be- 
wegungen täglich ab- und anlegen, wobei man 
zunächst immer deu Unterschenkelteil der Gips- 
hülse auseinanderbiegt und hernach den Fußteil. — 
Bei Distorsionen oder Tuberkulose des 
Fußgelenks wickelt man über den Strump’ 
eine Mullbinde, die dann die innere Auskleidung 
des das Gelenk immobilisierenden Gipsverbandes 
bildet und den Strumpf vor Benetzung mit Gips 
schont. Zugleich muß man aber auf der Vorder- 
fläche des Unterschenkels und Fußes und be- 
sonders an der Fußbeuge einen Wattestreifen 
auflegen, ehe man zur Eingipsung schreitet. Sonst 
macht das Ausschneiden des Gipsstreifens wegen 
der dünnen Deckschicht zwischen Gips und Haut 
zu viel Mühe und gefährdet die Haut. 
(Schluß folgt.) 


IV. Neue 


„Handbuch der praktischen Medizin.“ Unter der Redaktion 
von W. Ebstein und J. Schwalbe, herausgegeben von 
W. Ebstein. 4 Bände. Zweite vollständig umgearbeitete 
Auflage. I. Bd. i. u. 2. Hälfte; Il. Bd. ı. u. 2. Hälfte; 
Il. Bd. 1. Hälfte. Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 
19005. Preis je 10 Mk. 


Das Handbuch, dessen 2. Auflage zu erscheinen ange- 
fangen hat, hat sich bereits einen gesicherten Platz in der 
medizinischen Literatur erworben. Die schr glückliche Stoff- 
einteilung und die ausgezeichnete Vereinigung von dem theo- 
retisch Wissenswerten und dem praktisch Wichtigen haben 
das Werk, dessen Mlitarbeiter anerkannte Kliniker und Lehrer 
sind, für den wissenschaftlich denkenden Arzt zu einem zu- 
verlässigen Berater und Führer gemacht. Der Umfang der 
II. Auflage soll, um dem praktischen Bedürfnisse noch 
mehr entgegenzukommen, etwas eingeschränkt werden u. a. 
auch durch Streichung von Kasuistik und rein theoretischen 
Erorterungen,; es ist zu hoffen, daß dadurch der Gesamt- 
charakter des Handbuches nicht leidet. Auch sollen 
aus dem gleichen Grunde die mit der inneren Medizin nur 
lose zusammenhängenden Hautkrankheiten ganz ausgeschaltet 
werden und die Chirurgie des praktischen Arztes mit Einschluß 
der Augen- und Ohrenkrankheiten in einem gesondert zu 
kaufenden Supplementband abgehandelt werden. Dadurch 
soll das Handbuch eines der gedrängtesten und billig- 
sten Sammelwerke über das Gebiet der inneren Medizin bilden. 

Die erste Hälfte des I. Bandes umfaßt die Krankheiten 
der Atmungsorgane. Die Krankheiten der Nase, des Rachens 
und des Kehlkopfes sind von Strübing, die Krankheiten 
der Luftröhre, der Bronchien und der Lungen von Len- 
hartz und die Krankheiten des Brust- und Mittelfells von 
Unrerricht bearbeitet. Lenhartz hat dieses Mal auch den 
gesamten Abschnitt der Lungenerkrankungen, auch die Kapitel, 
die in der I. Auflage Liebermeister noch geschrieben 
hatte, mitüibernommen. Es würde zu weit führen, auf Einzel- 
heiten des Inhaltes einzugehen. Als besonderer Vorzug der 
Darstellung erscheint dem Ref. daß das Schwergewicht der- 
selben auf die Erörterung der Therapie gelegt ist; in an- 
schaulicher Weise sind z. B. von Lenhartz die Indikationen 
und Anwendungsarten der beiden akuten und chronischen Lungen- 
krankheiten gleich wichtigen physikalischen Heilmethoden ge- 
schildert. Bei allen Vorzügen der l,enhartz’schen Bearbeitung 
bleibt es zu bedauern, daß der Verf. anscheinend keine 
neueren Literaturquellen nach der |. Auflage benutzt hat; 


Literatur. 


seit 1899 sind doch cine Reihe von Werken und Abhandlungen 
erschienen, auf die der Praktiker mit Vorteil aufmerksam ge- 
macht würde. So ist z. B. das Handbuch der I.ungenkrank- 
heiten von A. Fränkel nicht einmal erwähnt; daher hat bei- 
spielsweise die darin beschriebene Bronchiolitis fibrosa obliteran: 
von Lenhartz keine Berücksichtigung erfahren. Die neuere 
Behandlung des asthmatischen Anfalls mit Atropininjektionen, 
die Riegel zuerst empfohlen hat, dürfte für den Praktiker 
von Interesse sein, auch wenn Lenhartz sie vielleicht nicht 
anwendet u. dgl. m. 

In rascher Folge sind auch bereits das Ende des I., 
der ganze Il. und die erste Hälfte des Ill. Bandes er- 
schienen, so daß die Krankheiten der Kreislaufsorgane 
(Romberg) des Blutes (Laache) und der Blutdrüsen 
(Grawitz), die Krankheiten der Verdauungsorgane (Sticker, 
Lorenz, Pribram, Epstein und Ebstein), diejenigen 
der Harnorgane (Rosenstein, Kümmel) sowie der männ- 
lichen Geschlechtsorgane (Jadassohn, Fürbringer) und 
endlich die Krankheiten des Nervensystems mit Einschluß der 
Psychosen (Mendel, Ziehen, ObersteinerundRedlich) 
vorliegen. Der zur Verfügung stehende Raum verbietet es, 
auf die einzelnen Kapitel auch nur kurz einzugehen. Es ge- 
nügt aber wohl darauf hinzuweisen, daß bereits die I. Auflage 
trotz der durch den praktischen Zweck gebotenen Kürze häufig 
als klassische Literaturquelle benutzt worden ist; da sich 
das Werk andererseits gerade infolge dieser Kürze bei den 
Praktikern einer ungewöhnlichen Beliebtheit erfreut, ist es 
anzunehmen, daß es sich in der Il. Auflage zu den vieler 
alten Freunden zahlreiche neue erwerben wird. 

G. Zuelzer-Berlin. 


„Röntgen Rays Diagnosis and Therapy.“ Von Prof. Dr. 
Carl Beck, New York. Verlag von D. Appleton and 
Company, New York and London 1904. 


Der bekannte New Yorker Chirurg C. Beck hat es unter- 
nommen, auf Grund seiner reichen Erfahrungen und exakten 
Beobachtungen an einem großen Material uns mit dem gegen- 
wärtigen Stande der Röntgenstrahlen, soweit sie zur Diagnose 
und Therapie in Betracht kommen, vertraut zu machen. 

Es ist ein Vorteil des Buches, daß es nicht nur rein 
wissenschaftlich gehalten ist, sondern eine Fülle praktischer 
Ratschläge enthält, auf Grund deren der Anfänger in die 
Röntgentechnik leicht und schnell eingeführt wird. So finden 
wir nach einer allgemeinen Erklärung über die Art und 
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Wirkungsweise der Röntgenstrahlen die gebräuchlichsten 
Apparate nebst ihrer Handhabung geschildert. Mit Recht 
betont B., daß wir eine Anzahl hervorragender Apparate 
haben, deren exakte Handhabung aber genau so studiert 
und erlernt werden muß, wie z. B. die mikroskopische 
Technik. Zur Deutung der Röntgenaufnahmen bedarf es einer 
genauen Kenntnis der normalen und der pathologischen Ana- 
tomie, um Irrtümer in der Deutung von Bildern zu vermeiden. 
Dabei sollen wir nie vergessen, daß die Röntgenaufnahmen 
unsere bisherigen Untersuchungsmethoden nicht ersetzen, 
sondern sie nur unterstützen. Eine sehr richtige Auffassung 
des Verf. Im technischen Teil finden wir noch eine empfehlens- 
werte einfache und billige vom Verf. angegebene Kompressions- 
blende, die zu jeder exakteren Aufnahme unbedingt erforder- 
lich ist. Im speziellen klinischen Teil sind die einzelnen 
Körperregionen besprochen. Wir erfahren, in welcher Weise 
wir am besten die Aufnahme zu machen haben und sehen, 
wie ausgezeichnete und instruktive Röntgenbilder den ver- 
schiedensten Erkrankungen zur wichtigen diagnostischen Stütze 
werden, sofern sie sachgemäß aufgenommen sind. Die Be- 
deutsamkeit der Röntgenaufnahmen in der Zahnheilkunde ist 
besonders betont. 

Was die Röntgentherapie betrifft, hält Verf. mit Recht 
dieselbe für bösartige Tumoren nur dann angebracht, wenn 
sie inoperabel sind und vertritt den v. Bergmann'’schen 
Standpunkt, daß für die operablen Tumoren nur das Messer 
in Frage kommt. 

Am Schluß streift Verf. die Anwendung des jetzt noch 
sehr teueren Radiums, über dessen Wirkungen man bisher im 
unklaren ist, von dem man aber noch viel erwarte. Auch 
die Becquerel-Strahlen, die ultravioletten Strahlen und die 
Finsenbehandlung sind einer eingehenden Besprechung und 
Kritik gewürdigt. Ein ausführliches Literaturverzeichnis ist 
dem gut ausgestatteten Buche beigegeben. 

In leicht faßlicher Weise werden wir an der Hand von 
zahlreichen wohlgelungenen Abbildungen mit dem modernen 
Stand dieser so rasch emporgeblühten Wissenschaft vertraut 
gemacht, so daß das Buch wärmstens empfohlen werden kann. 
Hoffen wir, daß eine baldige, deutsche Übersetzung das 
interessante Buch unseres Landsmannes auch bei uns allgemein 
einführt. Ph. Bockenheimer-Berlin. 
„Physiologie des’ Menschen.“ Von Prof. Dr. Luigi 

Luciani. Ins Deutsche übertragen und bearbeitet von 
Dr. Silvestro Baglioni und Dr. Hans Winterstein. 
Dritte, vierte und fünfte Lieferung mit zahlreichen teilweise 
farbigen Abbildungen. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. Preis jeder Lieferung 4 Mk. 


Mit der dritten Lieferung ist der erste Band des neuen Buches 
über Physiologie vollendet. Die allgemeine Physiologie und 
die Kapitel über Blut und Lymphe, Kreislauf und Atmung 
liegen abgeschlossen vor, und es läßt sich nunmehr beurteilen, 
ob das gesteckte Ziel erreicht ist, ein Buch zu schaffen, in 
dem der praktische Arzt sich über physiologische Dinge nach 
dem neuesten Stande unserer Kenntnisse Rat holen kann. Im 
großen und ganzen kann man mit gutem Gewissen nach sorg- 
fältiger Prüfung die Frage mit einem freudigen Ja beantworten. 
Manches mag ja fehlen — wir selbst haben in der Besprechung 
der Einzelhefte auf einiges hingewiesen — aber, wenn wir 
jetzt die genannten Kapitel als ein Ganzes betrachten, so 
müssen wir gestehen, daß Auswahl und Anordnung dessen, 
was gebracht worden ist, ganz vorzüglich genannt werden 
muß. Wer einen dieser Abschnitte durchliest, der weiß, was 
für Anschauungen sich die Mehrzahl der Forscher auf dem 
betrefienden (sebiet gebildet, der weiß, welches die wichtigsten 
dagegen erhobenen Einwendungen sind, der weiß, welches 
die Punkte sind, auf die sich das augenblickliche Interesse 
richtet, um die gekämpft und gearbeitet wird. Kurz, der auf- 
merksamere Leser wird sich sehr bald auf dem Gebiete, über 
das er sich informieren wollte, wie zu Hause fühlen, soweit 
man das eben kann, ohne auf dem Gebiete selber gearbeitet 
zu haben. In dieser Fähigkeit schneller und sicherer Orien- 
tierung scheint mir der Hauptvorzug des Buches zu liegen, in 
dieser Beziehung dürfte es mustergültig sein. Um solch ein 
großzügiges Bild von dem jeweiligen Stande der Wissenschatt 
geben zu können, ist naturgemäß eine stark entwickelte 
Objektivität Bedingung. Daß wir uns dagegen in dem Buche 


so schnell heimisch fühlen, rührt von der starken Subjektivität 
her, welche Stil und Diktion in temperamentvoller Weise 
belebt. Luciani versteht es meisterhaft, diese beiden schein- 
bar heterogenen Eigenschaften zu verbinden. In dem vor- 
züglich geschriebenen Kapitel über Atemmechanik z. B., 
welches die dritte Lieferung enthält, fühlt man deutlich, mit 
welcher Liebe der Verf. die aktive Exspiration verteidigt; 
trotzdem werden wir immer wieder darauf hingewiesen, daß 
dies nicht etwa die Meinung der Majorität sei, deren Gründe 
durchaus objektiv und genügend vollständig mitgeteilt werden. 
Die beiden folgenden Lieferungen des Werkes behandeln 
Sekretions- und Verdauungsvorgänge. Das Kapitel über die innere 
Sekretion von Schutzstoffen gibt eine gute Übersicht über die histo- 
rische Entwicklung des Sekretionsbegriffes, wie er sich besonders 
in den letzten Jahren im Hinblick auf die Drüsen ohne Aus- 
führungsgang umgestaltet hat. Bei der Beschreibung wird 
auf klinische Beobachtung und chirurgische Nutzanwendungen 
gebührend Rücksicht genommen. In dem Kapitel über die 
Sekretion von Verdauungssäften sind — z. T. dank den zahlreichen 
Anmerkungen der Bearbeiter — die neuesten Forschungen zur 
Geltung gebracht, vor allem sind u. a. die in ihrer Bedeutung 
für die Klinik noch immer nicht genügend gewürdigtenPawlow- 
schen Untersuchungen klar und verständig dargestellt. Es 
folgen Kapitel über die mechanischen und chemischen Er- 
scheinungen in Mund, Magen und Darm, wobei auch vielfach 
auf die Verhältnisse am Krankenbett hingewiesen wird und 
z. B. die Folgeerscheinungen nach Magen- und Darmresek- 
tionen ausführlich besprochen werden. Unter dem Titel 
„innere Sekretion von Ersatzstoffen‘‘ werden von einheitlichen 
Gesichtspunkt aus jene mannigfachen Prozesse beschrieben, 
die in der Resorption und der darauf folgenden Regeneration 
der Nahrungsstoffe bestehen, sowie jene, die zu ihrer Auf- 
speicherung, ihrer Verteilung im Körper und ihrem Verbrauch 
in den Organen Beziehung haben. Hier wird auch das 
Problem der Entstehung des Diabetes in seinen wesentlichsten 
Grundformen dargestellt und auf Grund der experimentellen 
Ergebnisse klarzustellen versucht. G. F. Nicolai-Berlin. 


„Archiv für soziale Medizin und Hygiene.“ Herausgegeben 
von Dr. M. Fürst und Dr. K. Jaffe, Hamburg. 1. Band, 
Heft 3; 2. Band, Heft ı und 2. Verlag von F. C. W. Vogel, 
Leipzig 1905. 


Aus dem reichen Inhalte des dritten Heftes (Bd. I) greifen wir 
einige Abhandlungen heraus, welche dem sozial veranlagten Arzte 
Belehrung und Stoff zum Nachdenken gewähren. In einer lesens- 
werten Studie gibt Dr. Teleky das Resultat sehr sorgfältig ge- 
führter Untersuchungen über den Gesundheitszustand der 
Kohlenablader der österreichischen Nordbahn- 
gesellschaft. Wenngleich Verf. mit Recht hervorhebt, daß in 
Anbetracht des wenig ergiebigen Materials sich gültige Schlüsse 
aus den Untersuchungen nicht ziehen lassen, so ist ihm durch- 
aus zuzustimmen, daß nur methodische Untersuchungen über 
den gesamten Gesundheitszustand bestimmter Arbeiterkategorien, 
welche bisher nur vereinzelt vorlagen, geeignet sind, über die 
Verbreitung gewisser pathologischer Veränderungen, insbesondere 
chronischer Erkrankungen Aufschluß zu geben. — In der Ab- 
handlung „Der soziale Charakter der Militär- 
medizin und ihre sozialhygienischen Aufgaben“ 
gibt Oberstabsarzt Dr. Neumann ein abgerundetes Bild 
von den vielfachen Beziehungen der Militärmedizin und Militär- 
hygiene zur Zivilmedizin und öffentlichen Gesundheitspflege 
und erweist aus diesen Beziehungen die soziale Natur der 
militärischerseits mit so großem Erfolge in Angriff genommenen 
hygienischen Veranstaltungen. — Endlich sei noch auf den 
sehr beherzigenswerten Artikel von Dr. Langerhans „Der 
Bauplan der Arbeiterwohnung“ hingewiesen. So kurz 
er ist, so wohltuend berührt der Artikel, weil er, im Gegen- 
satz zu manchen breitspurigen, am grünen Tisch ausgeheckten 
Frörterungen über die beste Gestaltung der Wohnungstrage, 
an der Hand tatsächlicher Verhältnisse demonstriert, wie 
Arbeiterwohnunren am zweckmäßigsten herzustellen sind. — 
Eine Fülle von Besprechungen über hygienische Vereinstätisr- 
keit und neueste literarische Erscheinungen auf dem Gebiete 
sozialer Hygiene bildet den Schluß des Heftes. 

Aus dem ersten Heft des zweiten Bandes heben wir hervor 
einen Artikel von Dr. Martin Ebeling: Die Ärzte und die 
Bodenreform, in welchem eine sehr lebhafte Mahnung an die Arzte 
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unternommen wird, sich der Bodenreformbewegung mehr als bis- 
her zu widmen (Fortsetzung folgt). Es schließt sich an eine auch 
für die Ärzte lehrreiche Beschreibung der Anstalten der Inneren 
Mission (Bodelschwinzch 'sche Anstalten) zu Bethel bei Biele- 
feld von Paul Behrendt, ferner die Veredelung der Feste 
von Dr. Heinrich Pudor und eine eingehende Darstellung 
über die „Veränderung der Verhältnisse" als Voraussetzung 
für die Fintziehung der Invalidenrente und anderweiter Fest- 
setzung der Unfallrente von dem bekannten Interpreten des 
Invalidenversicherungsgesetzes Hans Seelmann. Fine kurze 
Schilderung der Bedeutung Ernst Abbe’s für die soziale 
Medizin von Dr. A. Elster schließt die Abhandlungen des 
ersten Heftes. — Das zweite Heft bringt an erster Stelle 
das „Ergebnis der von der Behörde für Wohnungspflege an- 
gestellten Untersuchung, betreffend die Schlafräume für Ge- 
werbegehilfen in den Wildhandlungen und Konditoreien im 
Stadtgebiet Hamburg‘ von Inspektor G. Gründler, sodann 
eine sehr eingehende Schilderung der wirtschaftlichen und 
gesundheitlichen Verhältnisse der in nicht fabrikmäßig be- 
trrebenen Wäschereien, Bleichereien und Plättereien beschäftigten 
Personen, nach den Erhebungen der Hamburzrischen Behörden, 
bearbeitet von Dr. Moritz Fürst, welche in gesundheit- 
licher Beziehung vielfache Mängel zutage gefördert haben. 
Die Stellung der Arzte in der österreichischen Arbeiterver- 
sicherung schildert Sigmund Kapf im Hinblick auf das 
von der österreichischen Regierung veröffentlichte Programm 
für den Ausbau und die Reform der Arbeiterversicherung. 
Der zweite Abschnitt der „Kassenärztlichen Betrachtungen“ 
von Dr. Bluth handelt von der Simulation und erörtert die 


Schwierigkeiten des Begriffes, die nach Ansicht des Verf. am 
ehesten durch Feststellung einer beschränkten Erwerbsfähigkeit 
zu heben sind. S. Alexander-Berlin. 


„Einfache und sichere Identifizierung des Typhusbazillus.‘“ 
Von Dr. Hans Boit. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena 1905. Preis 1 Mk. 


Die kleine Schrift gibt eine gute Zusammenstellung der 
wichtigsten Arbeiten über die biologischen Eigenschaften des 
Typhusbazillus und die Methoden der Typhusdiagnose. Naclı 
seinen eigenen Erfahrungen glaubt Verf., Typhusbazillen schon 
durch ihr charakteristisches Verhalten auf Lackmusmilchzucker- 
agarplatten, in Lackmusmolke und Traubenzuckeragar unter 
Hinzuziehung der Agglutinationsprobe mit Sicherheit identi- 
tizieren zu können. Die auffallenden Befunde von Alt- 
schüler, der angegeben hatte, er könne Typhusbazillen in 
den Bacillus faecalis alealigenes umwandeln und umgekehrt, 
werden vom Verf. auf Kulturverunreinigungen zurückgeführt, 
wie das auch schon von Berghaus, Trommsdorf und 
Conradi geschehen ist. Also auch in diesem Falle hat sich 
die „Umzüchtung‘‘ einer Bakterienart in eine andere auf 
mangelnde bakteriologische Technik zurückführen lassen, wie 
das bisher bei allen derartigen Versuchen, die mit einem 
Schlage die Spezifität der Arten erschüttern sollten, der Fall 
gewesen ist. Die einzelnen Bakterienarten lassen sich nicht 
willkürlich ineinander verwandeln; vielmehr sind die charakte- 
ristischen Arteigenschaften konstant. Meinicke-Berlin. 


V. Tagesgeschichte. 


Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. E. von Bergmann ist „aus 
Allerhöchstem Vertrauen“ in das Herrenhaus als 
dessen lebenslängliches Mitglied berufen worden. Dieser neuc 
Huldbeweis Seiner Majestät des Kaisers und Königs gewinnt 
dadurch noch besonderen Wert, daß er dem Ausgezeichneten 
an dem Geburtstage des Monarchen zuteil wurde. Zwar 
gehörten und gehören Ärzte schon dem Herrenhause an. 
7. B. früher Förster-Breslau, jetzt Küster-Marburg, diese 
aber als Kandidaten der Universitäten auf deren Präsentation. 
In vorliegender Form ist diese Auszeichnung unseres Wissens 
zum ersten Male einem Arzte zuteil geworden; man 
dürfte berechtigt sein, in ihr eine besondere Ehrung des ge- 
samten ärztlichen Standes zu erblicken. 


Das Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche Fort- 
bildungswesen im Etat der Preußischen Unterrichts-Verwal- 
tung. Zum ersten Male erscheint in dem diesjährigen Etat des 
Kgl. Kultusministeriums das Kaiserin Friedrich-Haus 
und zwar bei dem Titel: „Ausgabe für die Universität Berlin“, 
unter der Aufschrift „Anmietung von Räumen im Kaiserin 
Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen für die 
Zwecke der Universität.“ Der Etat führt hierüber aus: 

Bei der medizinischen Fakultät der Universität Berlin be- 
steht das Bedürfnis, neben den Hörsälen und den Arbeits- 
räumen in den Instituten noch einige andere für die Professoren 
und die Privatdozenten an der Universität bereitzustellen. Ab- 
weichend von den übrigen Fakultäten besitzt die medizinische 
keine Hörsäle, welche allen Dozenten zur Verfügung stehen. 
Die Vorlesungen der ordentlichen Professoren finden sämtlich 
in den ihnen unterstellten Instituten statt. Dasselbe ist der 
Fall bei denjenigen außerordentlichen Professoren, welche zu- 
gleich Instituts-Direktoren oder Abteilungsvorsteher sind. Für 
die übrigen außerordentlichen Professoren und die in großer 
Zahl vorhandenen Privatdozenten fehlt es vielfach an Hörsälen 
und Arbeitsräumen. Wenn auch anzuerkennen ist, daß die 
Institutsdirektoren ihren jüngeren Kollegen nach Möglichkeit 
entgegenkommen, so sind die letzteren in der Wahl der Stunden 
ihrer Vorlesungen doch nicht frei, wodurch der Erfolg ihrer 
Lehrtätigkeit in Frage gestellt ist. Auch für die Abhaltung 
des medizinischen Doktorexamens und der ärztlichen Staats- 
prüfung einschließlich der Vorprüfung stehen besondere Räume 


nicht zur Verfügung. Alle diese Bedürfnisse lassen sich in 
zweckmäßiger Weise dadurch befriedigen, daß in dem seiner 
Vollendung entgegengehenden, aus Privatmitteln erbauten 
Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen, 
Luisenplatz 2—4, Hannoversche Str. 11, Räume teils zur aus- 
schließlichen Benutzung, teils zur Mitbenutzung für Universi- 
tätszwecke angemietet werden. Das Haus, das zur Erinnerung 
an die hochselige Kaiserin Friedrich, die Begründerin des ärzt- 
lichen Fortbildungswesens, mit allerhöchster Genehmigung den 
Namen der verklärten Fürstin trägt, soll sämtlichen auf die 
ärztliche Fortbildung gerichteten Bestrebungen als Mittel- und 
Stützpunkt dienen. Zu dem Zwecke sind in dem Hause u. a. große 
Säle zur Aufstellung der dem Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen gehörigen Sammlung ärztlicher Lehrmittel, 
ein Hörsaal für ungefähr 200 Personen, Arbeitsräume für che- 
mische, mikroskopische und bakteriologische Arbeiten für un- 
gefähr 75 Personen, sowie die Verwaltungsgebäude für das ge- 
nannte Zentralkomitee vorgesehen. Da die Stiftung bei der 
Größe des Hauses jedenfalls für die ersten Jahre nicht die 
sämtlichen Räume für ihre Zwecke nötig hat, so ist sie in der 
Lage und zur Aufbringung der laufenden Betriebskosten auch 
darauf angewiesen, einen Teil der Räume durch Vermietung 
nutzbar zu machen. Für die Zwecke der Universität eignet 
sich vorzüglich der mit einem Projektionsapparat ausgestattete 
große Hörsaal, welcher von der Stiftung nur in den Abend- 
stunden benutzt wird. Weiter ist die Mitbenutzung der Kurs- 
säle und die Anmietung der Räume des zweiten Stockwerkes 
beabsichtigt. Der Mietszins beträgt jährlich 15600 Mk. ein- 
schließlich der Kosten der Heizung und Beleuchtung. Die An- 
mietung ist vorläufig auf drei Jahre in Aussicht genommen. 
— Da bereits das Zentralkomitee für dasärztliche 
Fortbildungswesen 9000 Mk. erhält, so würden nach 
Gewährung der hier angeforderten 15600 Mk. in der Unter- 
richts-Verwaltung im ganzen 24 600 Mk. für das ärztliche Fort- 
bildungswesen pro Jahr aufgewendet werden. 


Die „Medizinische Reform“ wiederholt in Nr. 4 d. J. 
die von uns gemachte Mitteilung, daß Herrn Geh. Ob.-Med.- 
Rat Prof. Dr. Kirchner ein Lehrauftrag für soziale Medizin 
erteilt sei und fährt dann fort: „Esverlautet, daß Kirchner ange- 
sichts der ihm nunmehr bevorstehenden umfangreichen Lehr- 
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tätiekeit demnächst seine Stellung im Ministerium niederlegen 
wird.‘ Wir wissen nicht, aus welcher Quelle die „Medizi- 
nische Reform" diese Nachricht geschöpft hat; indessen sind 
wir in der Lage mitzuteilen, daß sie jeder tatsächlichen 
Voraussetzung entbehrt. Ktr. 


Mittelstandskrankenkassen, deren IÜrrichtung in Deutsch- 
land von den Führern der Mittelstandsbewegung geplant ist, 
bedeuten eine nicht zu unterschätzende Gefahr für die ge- 
samte Ärzteschaft, insoweit sie dem überwiegenden Teil der 
Bevölkerung, der bisher für die freie Praxis in Betracht kam, 
ärztliche Hilfe zu herabgesetztem Honorar verschaften wollen. 
Um den zu erwartenden Schädigungen vorzubeugen, hat sich 
vor einiger Zeit, da auch für Groß-Berlin eine solche Kasse 
dem Vernehmen nach ins Leben gerufen werden soll, in Berlin 
auf Veranlassung von Dr. Albert Moll ein Ausschuß gebildet, 
dessen Mitglieder aus den verschiedenen ärztlichen Lagern 
angehören. Dieser Fünfzehnerausschuß berief auf den Io. d. M. 
eine Versammlung der Abgeordneten der zahlreichen ärzt- 
lichen Vereinigungen von Groß-Berlin zusammen, die fast alle 
vertreten waren. Den Hauptbericht erstattete Dr. Hessel- 
barth, der Vorsitzende der Ortsgruppe Berlin des Leipziger 
Verbandes. Auf den Antrag von Dr. Paul legte die Ver- 
sammlung ihre grundsätzlich ablehnende Stellung gegenüber den 
Bestrebungen der Führer der Mittelstandspartei, was die Tätigkeit 
der Ärzte bei etwa ins Leben tretenden Mittelstands-Kranken- 
kassen betrifft, in der folgenden, einstimmig und ohne Erörterung 
angenommenen Erklärung dar: „Die Ärzteschaft von Groß- 
Berlin bestreitet nicht die Berechtigung aller Klassen der Be- 
völkerung, also auch des Mittelstandes, zum Zwecke der Ver- 
sicherung gegen Krankheit genossenschaftliche Vereinigungen 
zu bilden, soweit diese den Mitgliedern eine Beihilfe für den 
Fall der Erkrankung sichern, Dagegen hält sie es für unstatt- 
haft, daß einArzt oder eineärztiche Vereinigung 
mit irgend einer neu zugründenden Vereinigung, 
die andere als versicherungspflichtige Personen 
aufnimmt, z. B. einer Mittelstandskasse, ein Ver- 


tragsverhältnis über Leistung ärztlicher Hilfe, 


eingeht. Bestehende Verhältnisse werden durch diese Resolu- 
tion nicht berührt.‘ Nach der bisherigen Einmütigkeit zu ur- 
teilen, steht es außer allem Zweifel, daß ein allgemeines 
Schutz- und Trutzbündnis der Ärzteschaft von 
Groß-Berlin gegenüber den Bemühungen für 
Mittelstands-Krankenkassen zustande kommt. Die 
weitere Führung der Sache wurde dem Fünfzehner-Ausschusse 
übertragen, dem die Herren : San.-RatDr. Alexander, San.-Rat 
Dr.Bröse,San.-RatDr.S.Davidsohn, Dr. Hesselbarth, 
Dr. Heinrich Joachim, San.-Rat Dr. Kaehler, Geh. 
San.-Rat Dr. Koeppel, Prof. Dr. Koßmann, Geh. San.- 
Dr. Marcuse, Dr. Albert Moll, San.-Rat Dr. Rhode, 
San.-Rat Dr, Franz Settegast, Dr. Gustav Wagner, 
San.-Rat Dr. Wechselmann und Geh. San.-Rat Dr. Win- 
dels angehören. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 10. Januar demonstrierte vor der Tages- 
ordnung Herr Siegel einen durch Impfung syphilitisch ge- 
machten Affen, der indolente Leisten- und Axillardrüsen, Pso- 
riasis palmaris und plantaris und in der Genitalgegend große 
Papeln aufwies. In der Diskussion sprachen die Herren Lassar 
und Siegel. Sodann demonstrierte Herr A. Hirschberg 
einen Patienten mit Prostatakarzinom. In der Tagesordnung 
hielt Herr Holzknecht- Wien den Vortrag: Die diagnostische 
Röntgendurchleuchtung des Magens mit besonderer Berück- 
sichtigung der Anfangsstadien des Magenkarzinoms. An der 
Diskussion beteiligten sich die Herren Grunmach, Steyrer, 
Levy-Dorn,Kraus, v. Hansemann und der Vortragende. 
— Am 17. Januar fand die Generalversammlung statt. 
Exzellenz v. Bergmann als Vorsitzender eröffnete die Sitzung 
mit einem Nachruf auf das verstorbene Ehrenmitglied Exzellenz 
v. Leuthold. Hierauf folgten die Berichte des geschäfts- 


führenden Schriftführers, Herran Landau, des Schatzmeisters, 
Herrn Stadelmann und des Bibliothekars, Herrn Ewald. 
Sodann interpellierte Herr Meißner über den Modus, nach 
dem die Vorträge auf die Tagesordnung gesetzt werden. An 
der anschließenden Diskussion nahmen die Herren Lassar, 
Ruhemann, Hirsch und Senator teil. Die gemäß den 
Satzungen vorzunehmende Wahl der Vorstands- und Ausschuß- 
mitglieder führte zur Wiederwahl der bisherigen Herren. 
Darauf stellte Herr Baginsky einen Fall von Bronchiektasie 
und Dextrokardie, einen Fall von chronischem Rheumatismus, 
einen Kranken mit geheilter Hemiplegie und Sinusthrombose, 
und ein Visceralsarkom bei einem 3'/,jährigen KindeT.vor. 
Es folgte der angekündigte Vortrag des Herrn Falkenstein: 
Ueber das Verhältnis von Harnsäure zum Harnstoff im Harn 
der Gichtkranken. 


Ärzte in der Kolonialverwaltung. Von Reichstags- 
abgeordneten, die vor einigen Monaten Unsere Westafrika- 
nischen Besitzungen besuchten, ist auf die ausgezeichnete Ver- 
waltung einzelner Bezirke in Kamerun und Togo durch Ärzte 
hingewiesen worden. Ein Arzt genießt meist von vornherein 
das Vertrauen der Eingeborenen, er ist in der l.age, auf die 
Assanierung des Landes nach den bewährten neueren Methoden 
sowie auf eine den Tropen angemessene Lebensführung der 
Weißen hinzuwirken. Seine naturwissenschaftlichen und botani- 
schen Vorkenntnisse befähigen ihn, sich in wichtige Aufgaben 
kultureller Art bald einzuarbeiten. Gelegenheit zur Ergänzung 
seiner Kenntnisse auf diesem Felde sowie auf dem Gebiete 
der Tropenhygiene wird ihm auf dem Orientalischen Seminar 
in Berlin, sowie am tropenhygienischen Institut in Hamburg 
geboten. Es wäre sehr zu wünschen, meint die „N. A. Z", 
daß sich beim Kolonialamt mehr als bisher jüngere Ärzte 
melden, die Beruf und Neigung für eine Verwaltungsfähigkeit 
in den Kolonien fühlen. 


Die Automobilsteuer, über welche der Reichstag dem- 
nächst zu beraten haben wird, würde eine nicht zu unter- 
schätzende Belastung einer großen Zahl von Arzten, besonders 
auf dem l.ande, bedingen, wenn sie auch auf die in der ärzt- 
lichen Praxis verwandten Kraftfahrzeuge Anwendung finden 
sollte. Der Vorstand des Leipziger Verbandes, als 
Vertreter der diesem angehörenden 18000 Ärzte, hat deswegen 
an den Reichstag unter eingehender Begründung ein Gesuch 
gerichtet, in dem er „die beabsichtigte Automobilsteuer, soweit 
sie die zur Ausübung des ärztlichen Berufs dienenden Kratt- 
fahrzeuge betrifft, ablehnen zu wollen," bittet. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder erläßt ein 
Preisausschreiben zur Erlangung von Entwürfen für ein 
„Dorfbad“, da es fast überall im Deutschen Reiche auf 
dem Lande an einfachen Anlagen zum Baden in jeder Jahres- 
zeit fehlt. Für die besten Entwürfe sind Preise von 600 und 
400 Mark ausgesetzt. Auch sollen beachtenswerte Entwürfe 
außerdem angekauft werden. Nähere Bedingungen versendet 
auf Wunsch die Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft 
für Volksbäder Berlin NW 6, Karlstraße 19. Dorthin 
sind die Entwürfe bis zum 31. März d. J. einzuliefern. 


Ein Merkblatt für Frauen und Mädchen wird von der 
Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten herausgegeben. Es wendet 
sich besonders an Mädchen, welche noch jung in das Er- 
werbsleben eintreten. Die aus dem Geschlechtsverkehr vor 
der Ehe drohenden beiden Gefahren der Geschlechtskrank- 
heiten und der Schwangerschaft werden in prägnanter Form 
geschildert. Daran schließen sich beherzigenswerte Ratschläge, 
die teils als Warnung prophylaktisch wirken, insbesondere 
aber bei stattgefundener Infektion zu sofortiger Inanspruch- 
nahme ärztlicher Behandlung führen und die Infektion anderer 
verhüten sollen. Das Merkblatt ist von der Geschäftsstelle 
der D. G. B. G. (Berlin W 35, Potsdamerstr. 105 a) zu beziehen. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) J. D. Riedel A.-G., Berlin, betr. Thiol. 2) Farbwerke vorm. 


Meister Lucius & Brüning, Hoechst a. M., betr. Pyramidon. 


3) Albert C. Dung, betr. Dung’s Aromatisches 


Rhabarber-Elixir. 4) C. F. Boehringer & Soehne, Mannheim-Waldhof, betr. Arsenferratose. 


-rm e en 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WURTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN m: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRESLAU, BROMBERG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, 
DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, GÖTTINGEN, HALLE, HANNOVER, HEIDEL- 
BERG, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER i. W., NÜRNBERG, POSEN, STETTIN, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
Pror. Dr. E. v. BERGMANN, WirkL. GEHEIMER Rar, Pror. DR. M. KIRCHNER, Gen. OBer-Meo.-RAT 


BERLIN UND BERLIN 
Pror. Dr. G. v. RENVERS, GeH. Meo.-RaT, BERLIN 


l REDIGIERT VON 
PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 


REDAKTION: BERLIN W. 30 ELSSHOLZSTR. 13. — VERLAG: GUSTAV FISCHER ın JENA 


nn ammam a 


m T E Te eaa E TENEN aa JINE 


Erscheint zweimal monatlich in Heften von 4 Druckbogen. Preis: halbjährlich 4 Mk. — Man abonniert bei 

allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagsbuchhandlung. — Nachdruck der „Ab- 

handlungen“ nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellen- 
angabe gestattet. 


Dritter Jahrgang. 


Donnerstag, den 15. Februar 1906. Nummer 4. 


— 


Inhalt. 1. Abhandlungen: r. Prof. Dr. R. Kutner: Das Verhalten des praktischen Arztes bei Blutungen aus dem 
Harnapparat und bei plötzlicher Harnverhaltung, S. 97. 2. Dr. W. Hansberg: Über Sinusthrombose und 
Gelenkrheumatismus, als Beitrag zum Zusammenhange zwischen Ohr- und Allgemeinerkrankungen, S. 101. 
3. Dr. R. Freund: Wirkungsweise und Methoden der hydrotherapeutischen Behandlung (Fortsetzung), S. 109. 

II. Aus Wissenschaft und Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten): ı. Aus der inneren Medizin 
(Dr. G. Zuelzer), S. 114. 2. Aus der Chirurgie (Dr. Ph. Bockenheimer), S. 116. 3. Aus der Psychiatrie 
(Dr. P. Bernhardt), S. 118. 4. Aus dem Gebiete der Röntgenographie und Röntgentechnik (Dr. Albers- 
Schönberg), S. 120. — Zur Kollargolbehandlung, S. 123. 
HI Wissenschaftlich-ärstliche Technik: Dr. Karl Gerson: Abnehmbare Gipsverbände (Schluß), S. 123. 
IV. Neue Literatur, S. 127. 
V. Tagesgeschichte, S. 128. 


l. Abhandlungen. 


I. Das Verhalten des praktischen 
Arztes bei Blutungen aus dem Harn- 
apparat und bei plötzlicher Harnver- 

haltung. 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. (Wintersemester 1904/05.) 

Von 


Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


U. Behandlung der plötzlichen Harnverhaltung. 


Zur Beseitigung akuter Retentionen stehen 
uns als Hilfsmittel zu Gebote: medikamefn- 


töse (und diätetische), instrumentelle (der 
Katheterismus) und chirurgische Maßnahmen 
(Punktion und Urethrotomie). Es ist Ihnen 
bekannt, daß man zwei Arten von Punktion 
unterscheidet, die sog. Flurantpunktion mit 
einem gewöhnlichen Troikart und die Kapillar- 
punktion mit einem Instrument, welches einer 
feinen Nadel gleicht. Letztere Methode ist durchaus 
zu bevorzugen, weil sie viel kleinere Wunden 
setzt und deshalb im Notfalle häufiger ausgeführt 
werden kann. Auch ist sie erheblich weniger 
schmerzhaft, so daß sie ohne Narkose vorgenommen 
werden kann. Auf die Verwendung der übrigen 
Hilfsmittel, insbesondere auch aufdieTechnik des 
Katheterismus im einzelnen Falle kann erst, 
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um Wiederholungen zu vermeiden, bei den ver- 
schiedenen Formen der Retention eingegangen 
werden. 

Die richtige Behandlung der plötzlichen 
Harnverhaltung ist völlig abhängig von der 
Erkennung ihrer Ursache und von der Frage, 
ob ein Hindernis für den Katheterismus 
vorliegt ‘oder nicht. Aus praktischen Gründen 
empfiehlt es sich deshalb: zu unterscheiden, 1. Z/arı- 
erhaltungen, ber welchen kein Hindernis für den 
Natheterismus vorliegt; 2. Harnwerhaltungen, bct 
denen stets cin solches su erwarten tst, und inner- 
halb dieser Gruppen die Retention nach den 
ätiologischen Gesichtspunkten zu trennen. 

Sieht man von den zentralen Veranlassungen 
(wie z. B. Apoplexie, Erkrankungen oder Ver- 
letzungen des Rückenmarks) und von dem be- 
nommenen Sensorium bei schweren Allgemein- 
infektionen ab, so gibt es bei Männern eigentlich 
nur zwei Ursachen, welche //armwerhaltungen, 
ohne daß cin örtliches Hindernis für den Kathe- 
ferısmus vorhanden ist, hervorrufen: nämlich das 
allzulange willkürliche Verhalten des 
llarns und die gonorrhoische Entzün- 
dung derhinterenHarnröhre. BeiFrauen 
kommen als Ursache vornehmlich in Betracht: 
akute Entzündung des Beckenbinde- 
gewebes oder der benachbarten Genital- 
organe (z. B. Parametritis), sowie Operationen 
an letzteren und Hysterie. Der ganzen Gruppe 
ist gemeinsam, daß die Harnverhaltung zustande 
kommt entweder durch ein Versagen des 
Detrusors oder durch einen reflektorischen 
Krampf des Sphinkters. Um einen reflck- 
torischen Sphinkterkrampf handelt es sich bei der 
zu langen willkürlichen Verhaltung, bei 
Spasmus infolge gonorrhoischer Entzündung und 
bei der Retention nach gynäkologischen Opera- 
tionen; in den anderen genannten Fällen dieser 
Gruppe hingegen um ein längeres oder kürzeres 
Aussetzen der Detrusorfunktion. Die genannten 
auf Sphinkterkrampf beruhenden Reten- 
tionen (mit Ausnahme derjenigen nach gynä- 
kologischen Operationen) sind die einzigen 
Formen der Harnverhaltung, welche häufig ohne 
jeden instrumentellen Eingriff behoben werden 
können, und zwar durch krampfstillende Mittel, 
die man am zweckmäßigsten in Zäpfchenform 
verabreicht (z. B. Extr. Belladonnae, Extr. Opii 
aa 0,025, But. Cacao q. sat. ut fiant. supposit. 
S. 3--4stündl. ein Zäpfchen), besser aber noch 
durch die. sofortige Anwendung heißer Bäder 
(ca. 29--30° R, !;, Stunde lang, wobei durch 
Nachgießen von heißem Wasser die Anfangs- 
temperatur konstant erhalten werden muß) mehr- 
mals hintereinander mit je ı Stunde Pause bzw. Bett- 
ruhe. Oft gelingt hier dem Patienten die Harn- 
entleerung im Bade, welche ihm vorher unmög- 
lich war. Reichliche Narkotika hingegen, welche 
nach theoretischer Überlegung, um den Spasmus zu 
beeinflussen, wohl am Platze wären, versagen er- 
Yahrungsgemäß fast immer; sic überwinden wohl 


dem - 


für einige Zeit den infolge der Blasenüberfüllung 
auftretenden Schmerz, nicht aber den Sphinkter- 
krampf. Tun zwei bis drei warme Bäder nicht 
ihre Schuldigkeit, so zügere man nicht, den hier 
ausnahmslos leichten Katheterismus mittels eines 
gut ausgekochten Nclatons vorzunehmen. Im 
Gegensatz zu den sonstigen Grundregeln, daß 
derselbe durch eine akute - Entzündung kontra- 
indiziert ist, bildet in diesem Falle selbst gono- 
rrhoischer Eiter keine Gegenanzeige; nur wird 
man, sobald der Nclaton in die vordere Harn- 
röhre eingeführt ist, diese zunächst mit etwas ab- 
gekochtem Wasser oder Borsäure ausspülen, ehe 
man ihn weiter nach hinten in die Blase einführt. 
Bei den auf Detrusorschwäche beruhenden 
Retentionen, welche ich erwähnte, haben natürlich 
krampfstillende Maßnahmen gar keinen Wert; 
vielmehr ist der sofortige Katheterismus mit einem 
Nclaton das einzige richtige Vorgehen. 

Ich komme nun zu der zweiten Haupt- 
gruppe, den Kefentwnen infolge lokaler Tinder- 
misse. Solche sind bei Männern: Prostata- 
abszeß, Prostatahypertrophie, Striktur 
und Verletzungen der Harnröhre (Trauma, 
Schuß); bei Frauen: Kompression der 
Urethra durch Nachbartumoren (ein- 
schließlich des verlagerten schwangeren Uterus) 
mit oder ohne Deviation der Ilarnröhre, die be- 
kannte Retention am crsten Tage post 
partuminfolge Deviation der Harnröhre 
und die nicht selten in der ersten Woche post 
partum auftretenden RetentionenimWochen- 
bett infolge Quetschungen der äußeren 
Harnröhrenmündung bei der Entbindung. 
Die am meisten verkannte Ursache von den ge- 
nannten Momenten ist sicherlich die akute 
eitrige Prostatitis, der sog. Prostataabszc#. 
Und doch kann diese Veranlassung der Harn- 
verhaltung einem nur einigermaßen aufmerksamen 
Beobachter gar nicht entgehen, wenn er die be- 
gleitenden Umstände würdigt und im Zweifels- 
falle sich die Mühe nicht verdrießen läßt, per 
rectum zu untersuchen. Retentionen infolge von 
Prostataabszeß treten fast ausnahmslos in der 
zweiten Hälfte des Verlaufes der Gonorrhoe auf, 
nicht selten, wenn der Ausfluß bereits im Ver- 
schwinden oder ganz verschwunden ist, in erheb- ` 
lich selteneren Fällen erst wochen- oder gar 
monatelang nach Beendigung des ganzen gono- 
rrhoischen Prozesses. Schmerzen am Damm, zu- 
weilen auch beim Sitzen, oder auch nur ein 
dumpfes Druckgefühl in der Nähe des Mastdarms, 
schlechtes Allgemeinbefinden mit Appetitlosigkeit, 
meistens sogar Fieber, nicht selten durch Schüttel- 
frost eingeleitet, hierzu Tenesmus und zu- 
gleich erschwertes Harnen bilden ein so scharf 
umgrrenztes Symptomenbild, wenn es im Anschluß 
an eine gonorrhoische Urethritis in die Erschei- 
nung tritt, daß man schon hieraus allein die 
Diagnose stellen kann. Diese wird zur völligen 
Gewißheit durch Untersuchung per rectum, bei 
welcher man die überaus druckschmerzhafte und 
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enorm geschwollene Vorsteherdrüse als den 
Herd der Erkrankung ermittelt; manchmal fühlt 
man auch deutlich die Fluktuation. Gerade für 
den Praktiker bilden diese Fälle deshalb ein so 
dlankbares Feld der Behandlung, weil erfahrungs- 
gemäß die weitaus meisten Prostataabszesse ent- 
weder von selbst zurückgehen oder sich spontan 
nach der Harnröhre zu entleeren. Unerläßlich 
notwendig ist jedoch stets, daß man die im 
Laufe der Erkrankung immer stärker werdende, 
bis zur kompletten Retention sich steigernde 
Harnverhaltung sorgfältig überwacht. So wohl- 
tatig bei den früher genannten Formen Bäder 
und Antispasmodika in Verbindung mit kleinen 
Dosen Narkoticis wirken können, so wirkungslos ist 
bei akuter Prostatitis ihre Anwendung. Hier kann 
nur der Katheterismus helfen, welchen man am 
zweckmäßigsten mit cinem Nelaton oder mit 
einem Mercierkatheter ausführt. Die geschwollene 
Prostata gleicht, wie Ihnen diese schematische 
Abbildung zeigt (Fig. 1), völlig einem vergrößerten 


Fig. 1. 


Mittellappen der hypertrophischen Prostata. Aus 
diesem Grunde wird auch, falls ein Nclaton nicht 
hineingehen will, ein Mercierkatheter mit seinem 
nach oben abrrebogenen Schnabel den bergähnlichen 
Anstieg am leichtesten machen. Nur bei flüch- 
tiger Betrachtung kann eine akute Prostatitis mit 
einer Striktur verwechselt werden; denn setzen 
dort die Erscheinungen ausgesprochen akut ein, 
so ist die Entwicklung der letzteren ausgesprochen 
chronisch. Gemeinsam hingegen ist beiden, daß 
die Ilarnverhaltungen aus diesem Anlasse vor- 


wierend in dem früheren Mannesalter sich er- 
eignen, während Retentionen infolge Prostata- 


hypertrophie kaum vor dem 45. Lebensjahre vor- 
kommen. Mit dieser Feststellung haben wir be- 
reits die überaus wichtigen Erkennungsmerkmale 
gestreift, welche zur Unterscheidung von 
Prostatahypertrophie und Striktur 
dienen, wichtig deshalb, weil von ihrer Kenntnis 
das Verhalten bei Beseitigung der Retention ab- 
hängt. Weitere Kennzeichen zur Unterscheidung 
sind: bei Striktur ist als ätiologisches Moment 
eine wenn auch vor langer Zeit dagewesene 
Gonorrhoe fast immer zu ermitteln, bei Prostata- 
hypertrophie oftmals nicht; bei Striktur 
wird der Harnstrahl allmählich dünner und 
schwächer, er kann durch Pressen stärker heraus- 
geschleudert werden; bei Prostatahyper- 
trophie wird der Harnstrahl allmählich nur 
schwächer, aber nicht dünner; Pressen, um 
ihn stärker hinauszuschleudern, nützt gar nichts 
(Guyon); bei Striktur nimmt der Harndrang 


allmählich immer mehr zu bei gleichzeitig immer 
dünner werdendem Strahl, der Drang ist Tag 
und Nacht ziemlich gleich, eher am Tage ver- 
stärkt, er beginnt meist erst quälend zu werden, nach- 
dem der Akt des Urinierens schon lange Schwierig- 
keiten bereitet; bei Prostatahypertrophie 
nimmt der Harndrang allmählich immer mehr 
zu bei einem hinsichtlich der Dicke gleich- 
bleibenden Strahl, der Drang ist nachts (zumal 
gegen Morgen) besonders stark, er ist meist 
schon lange vorhanden, noch che der Akt des 
Urinierens selbst irgendwelche Schwierigkeiten 
bereitet; bei Striktur ist keine Vermehrung der 
Gesamtmenge des Harns; bei Prostatahyper- 
trophie ist meist deutlichePolyurie; bei Striktur 
oft äußerlich ein Callus nachweisbar, Rektalbefund 
negativ, Katheterismusbefund (Sitz des Hinder- 
nisses vorn resp. am Ende des zweiten Drittels der 
Harnröhre) charakteristisch; bei Prostatahy- 


. pertrophie äußerlich nie etwas nachzuweisen, 


Rektalbefund oft Vergrößerung feststellend, Kathe- 


Fig. 2. 


terismusbetund (Sitz des Hindernisses im letzten 
Drittel der Harnröhre und Verlängerung der Harn- 
röhre) charakteristisch. — Haben wir nun die 
Diagnose der Retention durch Striktur 
gestellt, so machen wir nur einen flüchtigen Ver- 
such mit einem X\Nelatonkatheter, um sie auch 
instrumentell zu sichern. Mißlingt die Einführung, 
so verwenden wir unverzüglich dasjenige Instrument, 
welches einzig und allein hierbei in Betracht 
kommt: den mit einer Leitsonde verschenen 
Katheter, welchen ich Ihnen hier zeige (Fig. 2).') 
Eine filiforme Leitsonde einzuführen, ist bei hin- 
länglicher Geduld, von ganz verschwindenden 
Ausnahmefällen abgesehen, immer möglich. Die 
Einfuhrung wird durch Einspritzung einer Supra- 
reninlösung (1,0: 10000,0) mit einer gewöhn- 
lichen Tripperspritze wesentlich erlcichtert, da 
dieses Medikament die an der Strikturstelle ge- 
schwollene Mukosa zum Abschwellen bringt, wo- 
durch naturgemäß die Passage freier wird. Am 
Ende der eingeführten Leitsonde wird dann ein 
feiner Katheter angeschraubt, und — indem die 
Sonde sich in der Blase aufrollt — durch die 


1) Das veranschaulichte Instrument ist nach den Krtah- 
rungen des Verf. unter den praktischen Ärzten viel zu wenig 
bekannt. Von der Abbildung weiterer Instrumente, die schon 
mehr l:ingang gefunden haben, wurde an dieser Stelle Ab- 
stand genommen, da Verf. beabsichtigt, demnächst in dieser 
Zeitschrift (\Wissenschaftlich-ärztliche Technik) ein einfaches 
„Besteck zur Beseitigung der plötzlichen Harnverhaltung“ zu 
beschreiben bezw. abzubilden, das sämtliche für den praktischen 
Arzt unerläßliche Instrumente enthält. 
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Striktur hindurchgeführt. Nach der Entleerung 
ist es ratsam, den Katheter abzuschrauben, die 
Leitsonde aber liegen zu lassen, und durch Heft- 
pflasterstreifen zu befestigen. Der Harn kann 


Fig. 3. Fig. 4. 


Fig. 5. 


neben der Sonde leicht entleert werden bzw. 
fließt von selbst ab. — Sind wir zu der 
Überzeugung gekommen, daß es durch plötzliche 
Schwellung der hypertrophischen Pro- 
stata zu einer Harnverhaltung gekommen 


u o 


Fig. 6. Fig. 8. 


Fig. 7: 


ist, so hat der Katheterismus ganz bestimmte 
Gesichtspunkte zu berücksichtigen, um erfolgreich 
zu sein. Bei der Prostatahypertrophie gehen drei 
Veränderungen mit der Harnröhre vor, a) die 


Fig. 9. Fig. 10. 

Pars prostatica wird wesentlich verlängert; mißt 
sie unter normalen Umständen 3—4 cm, so be- 
trägt ihre Länge jetzt 6-8 cm und darüber. 
Wie Ihnen ein Blick auf die Abbildungen zeigt, 


Fig. 11. 


erfolgt durch die Vergrößerung ferner b) eine Ab- 
lenkung des Weges der Harnröhre, eine Devia- 
tion. Es sind hier die verschiedenen Formen 
der Prostatahypertrophie schematisch dargestellt: 


einseitig unvollkommen (Fig. 3) und vollkommen 
(Fig. 4); doppelseitig (Fig. 5 und 6); allgemeine 
Hypertrophie (Fig. 7); Hypertrophie des mittleren 
Lappens (Fig. 8, 9, 10); die bei weitem häufigste 
und für die Praxis wichtigste Form ist die 
Hypertrophie des mittleren Lappens. Derselbe 
ist meist in der Gestalt eines stumpfen Ovals an 
dem Eingang der Blase vorgelagert, nicht selten 
aber auch erscheint er wie ein gestielter Polyp 
(Fig. 10). Die Deviation der Harnröhre bei Ver- 
größerung des Mittellappens besteht, wie über- 
haupt fast immer, in einer Abweichung nach 
oben (Fig. 11 und 12 geben halbschematische An- 


sichten bei Sagittalschnitt und demonstrieren an- 
schaulich die allmählich zunehmende starke Verlän- 
gerung und Deviation der Harnröhre); c) die dritte 
Veränderung ist, wenigstens häufig, eine größere 
Enge infolgeder Raumbeschränkung,welchedasver- 
mehrte Prostatagewebe bewirkt. Halten wir uns diese 
drei Veränderungen bei dem Katheterismus stets 
gegenwärtig, so werden wir seine Schwierigkeiten 
leicht überwinden ; wir benutzen, den geschilderten 
pathologisch-anatomischen Verhältnissen folgend, 
lediglich hinreichend lange, nach aufwärts ge- 
krümmte, und, sofern erforderlich, dünne Katheter. 
Der Nelatonkatheter, welcher den unschätzbaren 
Vorteil hat, sich jeder Form der Harnröhre anzu- 
passen, wird häufig auch hier das geeignetste 
Instrument sein, weshalb man gut tut, bei jeder 
Retention infolge Prostatahypertrophie mit dem 
Versuche der Einführung eines Nelatons zu be- 
ginnen. Gelingt dies nicht, so wähle man einen 
Mercierkatheter, da derselbe nicht wie ein gerader 
Katheter an der in Fig. 9 mit einem Kreuze be- 
zeichneten Stelle des Lappens anstößt, sondern 
infolge seines aufwärts gebogenen Schnabels den 
Berg erklimmt. Infolge der Raumbeschränkung 


‘ gelingt es zuweilen nicht, die üblichen Mercier- 


katheter mit zylindrischen Ende einzuführen, 
wohl aber ein in ein konisches Ende mit Olive 
auslaufendes Instrument, das ich Ihnen für 
solche Fälle nicht warm genug empfehlen kann. 
Wenn von diesen letzteren Intrumenten eine 
stärkere Nummer (z. B. Nr. 19 Ch. Fil.) nicht 
hineinschlüpfen will, so gehe man sprungweisc 
schnell abwärts auf die Nummern 15, 13, sofern 
notwendig bis Nr. 11. Bei dem Katheterismus führe 
man zunächst die Mercier-Katheter gerade ein, 
den Schnabel stets in der Mittellinie des Abdomens 
(nicht nach links oder rechts abweichend) und 
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die konkave Seite nach oben. Erst wenn man 
gegen das Hindernis der vergrößerten Prostata 
anstößt, versäume man nicht, den Schnabel ver- 
suchsweise sowohl stark nach links wie nach 
rechts zu drehen; denn es kann, vielleicht nur 
noch auf einer Seite eine Passage möglich sein 
(s. Kreuz in Fig. 10) Nicht eindringlich genug 
kann ich vor der Verwendung von Metallinstru- 
menten bei Retention infolge Prostatahypertrophie 
warnen. Während die überwiegende Mehrzahl aller 
dieser Retentionen durch die Verwendung der ge- 
nannten seidengesponnenen Katheter mit Leichtig- 
keit überwunden werden kann, gehört zu der 
Verwendung von Metallinstrumenten eine tech- 
nische Ubung, die den meisten Arzten abgeht. Die 
Benutzung von Metallinstrumenten bietet selbst 
für den Geübtesten -bei dieser Form der Harn- 
verhaltungen keinerlei Vorteile, sondern nur gänz- 
lich vermeidbare Erschwerungen; in der Hand 
des Ungeübten aber muß man sie geradezu als 
gefahrlich bezeichnen, weil das Ende der fruchtlosen 
Versuche gewöhnlich intensive Blutungen oder gar 
lebensgefährliche Verletzungen sind. — Bei Harn- 
verhaltungen endlich, die auf Zerreißung oder 
Schußverletzungen der Harnröhre be- 
ruhen, wird, wie ich schon erwähnte, die Ein- 
führung eines Instrumentes fast stets unmöglich 
sein, vielmehr wird der sofortige chirurgische Ein- 
griff in Gestalt der Urethrotomia externa 
nötig. Um jedoch dem bedauernswerten Kranken so- 
fortige Erleichterung zu schaffen, wird man, wenn 
die chirurgische Stätte weit entfernt ist, nicht 
zögern, unverzüglich die Punktion vorzunehmen, 
welche überhaupt überall da, und viel häufiger 
als es tatsächlich geschieht, angewendet werden 
sollte, wo der Katheterismus mißlingt und eine 
anderweitige Hilfe zunächst gar nicht oder erst 
nach vielen Stunden erreichbar ist. Nur der Voll- 
ständigkeit halber sei erwähnt, daß die Punktion 
insofern oftmals einen ausgezeichneten therapeu- 
tischen Etfekt hat, als sie mit dem als Fremd- 
körper wirkenden Harn auch zugleich den haupt- 
sächlichsten Anlaß der entzündlichen Schwellung 
hinwegräumt, so daß diese zurückgeht und der 
vorher unmögliche Katheterismus nunmehr oft 
möglich wird. Dies gilt sowohl bei Retentionen 
durch Striktur als bei derjenigen infolge Prostata- 
hypertrophie. 

Die Harnverhaltungen bei Frauen, 
deren Beseitigung keinerlei technische Schwierig- 
keiten bietet, brauche ich nur kurz zu streifen. Aber 
ich möchte doch den Wunsch aussprechen, daß 
neben den bekannten weiblichen Kathetern aus 
Metall auch hier mehr die elastischen Instrumente 
in Anwendung gezogen werden, zumal bei häufiger 
notwendigem Katheterismus, welcher hierdurch 
naturgemäß viel schonender wird. 

Es bedarf schließlich noch der Erwähnung, 
wie oft am Tage man bei einer vollkommenen 
Harnverhaltung katheterisieren soll; ich empfehle, 
wenigstens dreimal und höchstens viermal. Sollte 
aus irgend welchen Gründen, z. B. infolge starken 


Tenesmus, dennoch eine häufigere Anzahl von 
Entleerungen erforderlich erscheinen, und ist der 
Tenesmus nicht durch Narkotika zu bekämpfen, 
dann ist es besser, einen Dauerkatheter einzulegen, 
als noch häufiger zu katheterisieren. Auch auf 
die Notwendigkeit, eine bei Harnverhaltungen 
überfüllte Blase — zumal wenn sie, wie meist 
bei Prostatikern, distendiert ist — nur ganz 
langsam, gleichsam in Pausen, zu ent- 
leeren, möchte ich noch hinweisen, weil 
sonst infolge des allzu plötzlich verminderten intra- 
abdominellen Drucks leicht Ohnmachten oder gar 
Blutungen eintreten. Daß unter allen Umständen 
bei dem Katheterismus aus Anlaß einer akuten 
Retention die strengste Asepsis unerläßliche 
Voraussetzung ist, bedarf heutzutage kaum noch 
der Erinnerung. Einem Kranken, welchen man 
von seiner Harnverhaltung befreit, indem man 
ihn aber zugleich septisch infiziert, hat man einen 
schlechten Dienst erwiesen; es hat ihm dann der 
Eingriff trotz der momentanen Erleichterung ohne 
Zweifel mehr geschadet als genützt. Dasselbe 
gilt bezüglich der Pflicht, stets mit Kunst 
und nie mit Gewalt den Katheterismus bei 
der Harnverhaltung zu ermöglichen. Der ver- 
storbene Wiener Urologe Ultzmann hatte in 
der Tat recht, wenn er in einer seiner klassischen 
Vorlesungen den launigen Ausspruch tat: „Man 
kann der Blase alles abschmeicheln, aber nichts 
abtrotzen !“ 


2. Über Sinusthrombose und Gelenk- 

rheumatismus, als Beitrag zum Zu- 

sammenhange zwischen Ohr- und All- 
gemeinerkrankungen. ') 


Von 
Dr. W. Hansberg, 


leitendem Arzt der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten am städtischen Krankenhause (Luisenhospital) in 
Dortmund. 


Die zunehmende Spezialisierung der Medizin, 
die besonders im letzten Dezennium stark in den 
Vordergrund tritt, wird von vielen Arzten mit 
großer Besorgnis betrachtet, da sie dieselbe nur 
für geeignet halten, den Spezialisten von der 
Gesamtmedizin zu trennen und ihn einer bedauer- 
lichen Einseitigkeit zuzuführen. Diese Bedenken 
erscheinen, zum Teil wenigstens, unbegründet. 
Der außerordentliche Aufschwung, den die Medizin 
in den letzten Dezennien genommen hat, die rapide 
Entwicklung aller ihrer Zweiggebiete machen es 
dem praktischen Ärzte tatsächlich zur Unmöglich- 
keit, das gesamte Gebiet der Heilkunde ausgiebig 
zu beherrschen; er kann naturgemäß in ihr selbst 
bei größtem Fleiß und ernstestem Streben nur 


1) Nach einem Vortrage, gehalten am 22. Oktober 1905 
in dem Verein der Arzte des Regierungsbezirks Arnsberg. 
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die wichtigsten Kenntnisse von den einzelnen Ge- 
bieten erlangen, und wird daher nie imstande sein, 
den Ausbau der einzelnen Spezialzweige in wirk- 
samer Weise zu fördern. Nur derjenige Arzt, der 
mit einer Spezialität sich ununterbrochen beschäf- 
tigt, sie wissenschaftlich auszubauen und technisch 
zur Vollendung zu bringen sucht, vermag mit Er- 
folg in ihr tätig zu sein. Die Spezialisierung unserer 
Wissenschaft ist eine ganz natürliche Entwicklung, 
eine innere Notwendigkeit, bei der es kein Zu- 
rückdämmen gibt, ja, in nicht allzuferner Zeit 
dürften zu den bisher bestehenden Spezialitäten 
noch verschiedene neue kommen. 

Die wirklichen Gefahren des Spezialistentums 
liegen auf einem ganz anderen Gebiet, sie sind 
nicht in der Tatsache der gegenwärtig bestehenden 
Spezialfächer an sich basiert, sie werden vielmehr 
gezeitigt durch solche Spezialisten, die in ein- 
seitiger Vorkehrung einer Spezialwissenschaft des 
Zusammenhanges mit der Gesamtmedizin ver- 
lustig gehen, denen es mehr darum zu tun ist, 
technische Gewandtheit zu erlangen, als in ernster 
wissenschaftlicher Forschung die Spezialdisziplin 
in steter Anlehnung an den medizinischen Ge- 
samtkörper zu heben und zu fördern. 

Längst ist allgemein für jedes Spezialfach die 
Notwendigkeit einer eingehenden Berücksichtigung 
der gesamten Medizin anerkannt, und es darf als 
erfreuliche Tatsache betrachtet werden, daß diese 
Anschauung unter den Spezialisten in der neueren 
Zeit mehr und mehr sich Bahn bricht. Wir sehen 
daher recht häufig, daß Ärzte, die in einem Spezial- 
fach sich auszubilden wünschen, vor oder nach 
der spezialistischen Ausbildung — am besten 
wohl vorher —- zunächst längere Zeit an einer 
inneren Klinik sich beschäftigen; die gesamte 
spezialistische Literatur berücksichtigt in weit- 
gehendem Maße die Gesamtheilkunde, und es 
gibt eine ganze Anzahl von Fachzeitschriften, die 
lediglich die Beziehungen einer Spezialität zu dem 
Gesamtkörper der Medizin berücksichtigen. Außer- 
ordentlich mannigfaltig sind ja die Fäden, die 
die einzelnen Organe des Körpers untereinander 
verbinden, ein inniger Zusammenhang besteht 
unter denselben, und wehe dem Arzte, der diesen 
Zusammenhang nicht begreift oder nicht berück- 
sichtigt, er wird unendlich viele Fehler machen 
und seine Kranken ernsten Gefahren aussetzen. 
Wie viele Erkrankungen einzelner Organe sind der 
Ausdruck allgemeiner Störungen oder anderer, 
vielleicht sehr fern liegender Organerkrankungen! 
Ich erinnere nur an die [ritis bei Lues, die 
Katarrhe der oberen Luftwege als Ausfluß von 
Lungen- und Herzerkrankungen, die Magenblutung 
bei Lebercirrhose;, sie alle beweisen immer aufs 
neue die Forderung, daß jede Spezialdisziplin, 
wenn sie nicht verarmen und elendiglich ver- 
kümmern soll, den Zusammenhang mit der Gc- 
samtmedizin eifrig pflegen muß. 

Eine der jüngsten Spezialwissenschaften ist 
die Ohrenheilkunde, die in den letzten 15 Jahren 
einen mächtigen Aufschwung genommen und sich 
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eine Achtung gebietende Stelle unter den übrigen 
Disziplinen gesichert hat. Auch das Ohr unter- 
hält innige Beziehungen zum Gesamtkörper, es 
steht durch die Tuba Eustachii in direkter Ver- 
bindung mit dem Nasenrachenraum und der 
Mundrachenhöhle, es leuchtet daher ohne Weiteres 
ein, daß Erkrankungen dieser Organe, die bekannt- 
lich unendlich häufig sind, auf das Ohr übergreifen 
können; das Hirn liegt mit seinen Häuten in 
weiter Ausdehnung dem Felsenbein an, wir be- 
obachten daher gar nicht selten, daß Eiterungen 
des Ohres auf das Schädelinnere übergehen und 
mit Vorliebe zu Meningitis und Abszeß führen, 
oder aber, daß sie die großen venösen Gefäße, 
die Hirnsinus am Felsenbein, ergreifen und Sepsis 
oder Pyämie im Gefolge haben. Die akuten 
Infektionskrankheiten ziehen mit Vorliebe Ohrer- 
krankungen nach sich, insbesondere Scharlach und 
Diphtherie, die bekanntlich zu besonders schweren 
und deletären Folgezuständen für den Hörapparat 
führen. Der Beziehungen von Ohrerkrankungen 
zu denen des Gesamtkörpers gibt es auch sonst 
noch unendlich viele, die ich hier übergehen will, 
sie sind bereits anderweitig eingehend erörtert 
worden, ich möchte heute nur einer Erkrankung 
in ihren Beziehungen zum Ohr gedenken, deren 
Ätiologie in der letzten Zeit zu lebhafter Kontro- 
verse unter den Fachgenossen Veranlassung ge- 
geben hat, ich meine den akuten Gelenkrheuma- 
tismus. 

Fast allgemein nimmt man an, daß der akute 
Gelenkrheumatismus eine Erkrankung sui generis 
sei, er wird für eine Infektionskrankheit gehalten, 
deren Erreger man bisher indessen noch nicht 
gefunden hat. Für diese Auffassung sprechen 
gar manchcrlei Gründe. In fast allen Fällen von 
Gelenkrheumatismus wird eine ganze Anzahl von 
Gelenken betroffen, die Erkrankung springt dabei 
gewöhnlich von einem Gelenk auf das andere; 
sehr selten kommt es zu einer Eiterung in einem 
Gelenk, und es besteht ausgesprochene Neigung 
einer Erkrankung der scerösen Häute, insonderheit 
des Endo- und Perikards. Dazu kommt die oft 
beobachtete Heredität, die Neigung zu Rezidiven 
und endlich die Tatsache, daß eine Reihe von 
chemischen Mitteln ganz spezifisch auf den akuten 
Gelenkrheumatismus einwirkt. 

Diese Charakterisierung des akuten Gelenk- 
rheumatismus als einer genuinen Erkrankung, für 
die unsere namhaftesten Kliniker, von denen ich 
hier nur Pribram') und Lenhartz?) nennen 
will, auch jetzt noch eintreten, ist nun in der 
neueren Zeit von einer Reihe anderer Autoren 
ganz energisch bekämpft worden. Chvostek?) 
spricht geradezu die Ansicht aus, daß der akute 
Gelenkrheumatismus nur ein Symptomenkomplex 
sei, daß die Zahl der Fälle, in denen man den 


 Pribram, llandbuch der speziellen Pathologie und 
Therapie von Nothnagel, V. Rd., 2. Hälfte, Wien 1901. 

?) Lenhartz, die septischen Erkrankungen, Noth- 
nagel's Handbuch, Ill. Bd., Wien 1903. 

è) Chvostek, zitiert bei Pribram, p. 334. 
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Erreger nicht kenne, immer mehr zusammen- 
schrumpfe und die Zeit nicht mehr fern sei, in 
welcher der akute Gelenkrheumatismus als eigene 
Erkrankung sein wohlverdientes Ende finden 
werde. Die Gegner der bisherigen Auffassung 
sind also der Ansicht, daß wir nach dem Erreger 
des akuten Gelenkrheumatismus nicht mehr zu 
suchen brauchen und daß die verschiedensten 
Mikroorganismen das typische Bild des Gelenk- 
rheumatismus zu erzeugen imstande sind. 

Es ist ja allerdings schon lange bekannt, daß 
bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, bei 
der Gonorrhoe, dem Scharlach, dem Erysipel, der 
Pyämie und vielen anderen, Krankheitsbilder zur 
Beobachtung kommen, die an den akuten Gelenk- 
rheumatismus erinnern. Bei diesen Erkrankungen 
können zahlreiche Gelenke erkranken und die 
serösen Häute betroffen werden, man nimmt nur 
gemeiniglich an, daß denselben die -vorhin er- 
wähnten charakteristischen Merkmale des akuten 
Gelenkrheumatismus fehlen, daß dieselben sich 
insbesondere ganz irrelevant gegen die spezifischen 
Heilmittel des Gelenkrheumatismus verhalten. 
Man hat diese Erkrankungen deshalb mit dem 
Namen „Pseudo-Rheumatismen“ oder „Rheuma- 
toide“ bezeichnet. 

Seitdem nun Sahli!) beim Gelenkrheumatis- 
mus den Staphylococcus pyogenes citreus 
nachweisen konnte und Buday’) auf Grund 
experimenteller Studien durch intravenöse Injek- 
tionen von Kulturen des Staphylokokkus und des 
Streptokokkus zu der Ansicht gekommen war, 
daß der akute Gelenkrheumatismus durch pyogene 
\Mikroben erzeugt werde, nehmen viele an, daß 
der akute Gelenkrheumatismus hauptsächlich Eiter- 
kokken seinen Ursprung verdanke, in erster Linie 
den Staphylokokken und den Streptokokken. Be- 
sonders Singer?) ist lebhaft hierfür eingetreten; 
er glaubt, daß die Eiterkokken der Angina die 
Erreger des Gelenkrheumatismus sind, und es ge- 
lang ihm, im Blut und Harn solcher Kranken 
diese Mikroben nachzuweisen. 

Bekanntlich beobachtet man nicht selten beim 
akuten Gelenkrheumatismus das Auftreten einer 
Angina, die dem letzteren voranzugehen pflegt, 
man nahm daher früher und auch jetzt noch an, 
daß das spezifische Virus des Gelenkrheumatismus 
sich zunächst in den Mandeln lokalisiere und von 
da ins Blut und in die Gelenke gelange. Wir 
würden also einen Vorgang haben, wie wir ihn 
ahnlich beim Scharlach beobachten können, die 
Angina würde nur eine Begleiterscheinung des 
akuten Gelenkrheumatismus sein. Nun ist aber 
außer Zweifel gestellt, daß die bei der gewöhn- 
lichen Angina vorgefundenen Entzündungserreger, 
die Staphylokokken, die Streptokokken und die 
Pneumokokken das Bild des akuten Gelenk- 
rheumatismus hervorrufen können; dies ist durch 


1) Zitiert bei Pribram p. 338 ff. 
23) eodem. 
3) Zitiert bei Přibram p. 338 ff. 


zahlreiche Beobachtungen sicher gestellt. Ich 
selbst habe vor kurzem ein junges Mädchen be- 
handelt, das mich wegen häufig auftretender 
Mandelentzündung aufsuchte. Sie bekam vor 
6 Jahren eine Angina, an die sich ein Gelenk- 
rheumatismus anschloß, 2 Jahre später trat ein 
schweres Rezidiv des Gelenkrheumatismus auf, 
nachdem wieder eine Mandelentzündung voraus 
gegangen war. Die Erkrankung dauerte diesmal 
6 Wochen und erstreckte sich auf fast alle Gelenke. 
Vor 2 Jahren bekam sic wieder im Anschluß an 
eine Mandelentzündung Gelenkrheumatismus, der 
diesmal milde verlief. Hier war also innerhalb 
6 Jahren dreimal das Krankheitsbild des Gelenk- 
rheumatismus aufgetreten, der jedesmal zweifellos 
von einer Tonsillitis seinen Ursprung genommen 
hatte. Ich habe die Mandeln bei dem Mädchen 
gründlich exstirpiert, und man darf gespannt 
sein, ob der Gelenkrheumatismus sich wieder- 
holen wird. 

Auf dem diesjährigen Kongresse für innere 
Medizin in Wicsbaden berichtete Gürich über 
ı7 Fälle von Gelenkrheumatismus, die er be- 
obachtet hatte, von denen allein in 14 Eiter- 
pfröpfe in den Mandeln konstatiert werden konnten. 
Er ist der Meinung, daß die Ursache des akuten 
Gelenkrheumatismus in den meisten Fällen in 
einer Eiterung der Mandeln zu suchen sei und 
demselben, resp. einem Rezidiv, am wirksamsten 
durch Eliminierung der Mandeln vorgebeugt 
werden könne. Ich behandelte kürzlich einen 
Kranken, der vor längerer Zeit einen schweren 
Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte. Er 
bekam im vergangenen Herbst wieder ein schweres 
Rezidiv, als dessen wahrscheinliche Ursache ein 
hiesiger Kollege Eiterpfröpfe in beiden Mandeln 
konstatierte und zur Entfernung derselben riet. 
Ich habe die Mandeln funditus entfernt, sie 
waren beiderseits ganz mit Eiter angefüllt, viel- 
leicht bleibt der Kranke nun von einem Rezidiv 
verschont.') 

Wenn man zugeben muß, daß eine unter 
dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus auf- 
tretende Erkrankung Eitererregern ihren Ursprung 
verdanken kann, so ist ein solcher Vorgang doch 
nur dann denkbar, wenn solche pyogenen Mikroben, 
von denen hier die Staphylokokken und die 
Streptokokken besonders in Betracht kommen, in 


1) Menzer zeigte in der medizinischen Gesellschaft in 
Berlin (Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 7, Vereinsbeilage, 
p- 50) Präparate, die aus der geröteten Schleimhaut des 
Pharynx eines Gelenkrheumatismuskranken entnommen waren 
und Diplo- und Streptokokken aufwiesen. Die letzteren fanden 
sich auch in einem Gelenk und in den Blutgefäßen. Menzer 
berichtet in der Münchener med. Wochenschrift Nr. 33, 1904 
über die „Ergebnisse der Serumbehandlung des akuten und 
chronischen Gelenkrheumatismus‘“, 47 Fälle von akutem und 
22 Fälle von chronischem Gelenkrbeumatismus wurden mit 
Antistreptokokkenscrum behandelt und günstig beeinflußt. Nach 
Menzer ist die Serumbehandlung des Gelenkrheumatismus 
den bisherigen Behandlungsmethoden überlegen. Ähnlich be- 
richtet Sinnhuber: Die Behandlung des Gielenkrheumatis- 
mus mit Menzer's Antistreptokokkenserum. Charite-Annalen 
ANVI Jahrgang. 
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abgeschwächter Form in die Blutbahn ge- 
langen, sie würden sonst ein ganz anderes Bild, 
nämlich das der Pyämie, hervorrufen und zu 
Abszessen führen. Experimente an Tieren haben 
aber unzweideutig gezeigt, daß abgeschwächte 
Eiterkokken das Bild des Gelenkrheumatismus 
erzeugen können. Fischl!) konnte an Kanin- 
chen, denen er abgeschwächte Kulturen von 
Staphylokokken einführte, nachweisen, daß sich 
ein milder Gelenkrheumatismus entwickelte, er 
konnte sogar Endocarditiden erzeugen, welche 
der verrucösen Endocarditis des Menschen einiger- 
maßen ähnlich sahen. 

Verminderte Virulenz der Eitererreger ist also 
imstande, das Bild des akuten Gelenkrheumatis- 
mus zu erzeugen, es ist gar nicht notwendig, daß 
das Eintreten pyogener Mikroben ins Blut unbe- 
dingt von einer manifesten Pyämie gefolgt sein 
muß. Halten wir aber hieran fest, so kann man 
verstehen, da auch eine häufige Komplikation 
der Mittelohreiterung, die Sinusthrombose, ganz 
unter den Erscheinungen des Gelenkrheumatismus 
verlaufen kann. 

Solche Fälle sind bisher allerdings noch nicht 
beschrieben worden. Zwar kommen Gelenk- 
schwellungen bei der Sinusthrombose nicht gar 
zu selten vor, es können sogar zahlreiche Gelenke 
erkranken, entweder mit oder auch ohne Eiterung, 
in der Regel werden wir dann aber auch andere 
typische Erscheinungen vorfinden, die uns den 
otitischen Charakter der Erkrankung erkennen 
lassen. Solche Fälle habe ich hier nicht im Auge, 
uns interessieren nur die unter dem typischen 
Bilde des Gelenkrheumatismus verlaufenden Sinus- 
thrombosen, bei denen vor allem Eiterungen der 
Gelenke nicht auftreten, die Erkrankung möglicher- 
weise von einem Gelenk auf das andere, ähnlich 
wie beim genuinen Gelenkrheumatismus, über- 
springt, dabei die Erscheinungen seitens des Ohres 
ganz und gar in den Hintergrund treten, so daß 
der Arzt leicht Gefahr läuft, die ursächliche Er- 
krankung, die Sinusthrombose, zu übersehen. 
Von derartigen Fällen habe ich im ganzen drei be- 
obachtet, die ich für wichtig genug halte, um sie 
hier kurz bekannt zu geben. 

Erster Fall.) G. K., 20 Jahre alt, Metzger in Hombruch 
bei Dortmund. Vater lebt, ist gesund, Mutter an Lungen- 
tuberkulose gestorben. Hinsichtlich Gelenkrheumatismus nicht 
erblich belastet. Seit Kindheit läuft das linke Ohr. Ende 
April 1899 hörte das linke Ohr plötzlich auf zu eitern, ohne 
besondere Schmerzen trat eine Anschwellung hinter dem 
linken Ohre auf, auch die Ohrmuschel wurde feuerrot und 
schwoll an. Erst allmählich ging die Anschwellung zurück, 
Patient konnte seinem Beruf als Metzger dabei nachgehen. 

Ende Mai trat Anschwellung des linken Fußgelenkes mit 
Schmerzhaftigkeit auf, Patient war indessen noch imstande, zum 
Arzt zu gehen. Bald stellten sich hettige Atembeschwerden 
ein, der hinzugezogrene Arzt stellte Endo- und Pericarditis, 
sowie Jinksseitiges Pleuraexsudat fest und verordnete Bett- 
ruhe und Schwitzpulver. ĻLangsame Abschwellung des Fuß- 


gelenkes, Abnahme des Pleuraexsudates, das eine Punktion 
erforderlich machte. Ende Juni Besserbetinden. Nach 


1) Fischl, zitiert bei Pribram p. 338. 
?) Verhandl. der deutsch. otol. Ges. Heidelberg 1900. 
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14 Tagen indessen erneute Anschwellung des linken Fuß- 
gelenkes mit Schmerzen, ebenso pleuritisches Exsudat, so daß 
vollständige Bettruhe wieder erforderlich wurde. Dann lang- 
same Erholung. Am 16. August plötzliche Schmerzen im 
linken Ohr und der linken Kopfseite, am 19. Schüttelfrost, 
Temperatur 40,3. Am 23. August wurde ich von dem be- 
handelnden Arzt, Herrn Dr. Löwenstein in Barop, zuge- 
zogen. Befund: Klagen über heftige linksseitige Ohren- und 
Kopfschmerzen. Kann ohne Unterstützung allein gehen, ist 
etwas schwindlig, Kopfnerven intakt, keine Aphasie. Lungen 
gesund, systolisches Geräusch über der Herzspitze, zweiter 
Pulmonalten verstärkt. Im Urin etwas Eiweiß. Temperatur 
40,0, Puls 120. — Ohrbefund: Stinkender Fiter in der 
Pauke, Trommelfell fehlt, Schleimhaut granuliert. Warzen- 
fortsatz nicht empfindlich, dagegen auf Druck die Fossa 
retromaxillaris. — Augenbefund: Nystagmus wegen ange- 
borener Amblyopie. Augenmuskeln intakt, keine Stauungs- 
papille. — Diagnose: Sinusthrombose. — Überführung ins 
Luisenhospital zu Dortmund, woselbst denselben Abend noch 
die Aufmeißelung vorgenommen wurde. — Die Operation 
zeigte den Warzenfortsatz ausgedehnt kariös zerstört, die 
hintere Schädelgrube war bereits durchbrochen, extraduraler 
Abszeß in großer Ausdehnung, Dura in über Dreimarkstück- 
größe schmutziggelb verfärbt, bis weit ins Gesunde freigelegt, 
wobei der Sinus transversus am Knie verletzt wurde. Die 
auftretende Blutung stand bald auf Tamponade. Der Sinus 
sigmoideus schien ganz zerstört, beim Einschneiden der stark 
verfärbten Dura Kleinhirn freiliegend, mit Eiter bedeckt. 
Bis zum 1. September Wohlbefinden des Kranken, Abfall der 
Temperatur zur Norm, dann traten allmählich die Frschei- 
nungen des Schläfenlappenalszesses ein (Paraphasie, kontra- 
laterale Parese) und der Patient ging am 16. September, 
nachdem cine Punktion, resp. Inzision in den Schläfenlappen 
keinen Eiter zutage gefördert hatte, zugrunde. — Bei der 
Sektion fanden sich multiple Abszesse in der linken Groß- 
hirnhemisphäre, insbesondere ein sehr großer Abszeß im 
Hinterhauptslappen und oberflächliche in der Rinde der ersten 
Schläfenwindung. Der Sinus sigmoideus fehlte, der Sulcus 
sigmoideus enthielt Eiter, der durch das Foramen jugulare 
nach abwärts zur Gcefäßscheide reichte und die Vena jugularis 
umspülte. Letztere war an ihrer Einmündungsstelle in die 
Vena subclavia intakt, ebenso von letzterer bis zur Cartilago 
cricoidea, dann wurde sie allmählich dünner und ging schließ- 
lich in einen soliden Strang über, der an dem Foramen 
jugulare festsaß; Sinus transversus ganz thrombosiert. 


Zweiter Fall (s. Fig. 1). G. M., Bergmann, 16 Jahre alt, Dort- 
mund. War früher angeblich immer gesund, erkrankte im Januar 
1904 an Gelenkrheumatismus und wurde deshalb am 25. Januar 
auf die innere Abteilung des Luisenhospitals (Oberarzt Dr. 
Burghart) aufgenommen. Zuerst trat Schwellung beider 
Fußgelenke mit Röte und Schmerzhaftigkeit ein, alsdann 
schwollen beide Kniegelenke an, beide Hand- und Ellenbogen- 
gelenke und schließlich das linke Schultergelenk, dessen Affektion 
sich besonders hartnäckig erwies. Am Herzen waren \Verände- 
rungen nicht nachweisbar. Während der Behandlung auf der 
inneren Station wurde eine Reihe von Mitteln nacheinander ver- 
sucht (Aspirin, Natriumbromat, Salicyl, Antipyrin usw.), aber ohne 
Erfolg. Temperatur vom 25. Januar bis 29. Februar unbe- 
deutend erhöht, allmählich steigend, selten über 39. Vom 
29. Februar bis 4. März annähernd normale Temperatur. 
Am letzten Tage abends 39,1 und am 5. März 39,9— 40,4 
Patient klagt abends über das rechte Ohr und wird deshalb 
der Ohrenstation zugewiesen (als hartnäckiger Gelenk- 
rheumatismus). Die Gelenke waren in der letzten Zeit all- 
mählich abjgeschwollen. Patient klagte nur noch über unbe- 
deutende Schmerzen im linken Schultergelenk. 

Patient mittelgroß, kräftig gebaut, ziemlich abgemagert. 
Innere Organe gesund. Granulationen in der Pauke, übel- 
riechender Eiter, leichte Schwellung des Gehörgangs, Warzen- 
fortsatz wenig empfindlich, äußerlich ohne Veränderungen. 
Temperatur 6. März 39,2-—40,5, Puls 1 10, klein. — Diagnose: 
Sinusthrombose. — 7. März Operation. Warzenfortsatz voll 
dunkler Granulationen, die bis zum Sinus reichen. Mittel- 
ohrräume freigelegt. Gehörknöchelchen fehlen. Breite Frei- 
legung der mittleren Schädelgrube und des Sinus, letzterer in 
über 4 cm Ausdehnung. Derselbe erscheint gesund, wird der 
ganzen Länge nach gespalten, worauf reichliche Blutung ein- 
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tritt. Tamponade, Verband. 8. März Temperatur 39,3— 39,9, Puls 
1 10—120, schlechtesBefinden. 9. März Temperatur 39,5 — 39,9, 
Puls 104—96, starke Kopfschmerzen, zeitweise Delirien. Etwas 
Rötung auf derrechten Backe bemerkbar. 10. März Röte der Backe 
weitergegangen. Erysipel. Temperatur 39,7 —40,3, Puls 100— 116. 
ı1. März. Linkes Ohr fängt auch an zu laufen. Diffuse 
Rötung des Trommelfells, Perforation vorne unten. Temperatur 
40— 39,8, Puls 120. 15. März. Teilweise ohne Besinnung, 
Erysipel über das ganze Gesicht gegangen. Temperatur 
40,5— 39,4, Puls 120. — 18. März. Röte im Gesicht ziem- 
lich abgeblaßt, aber fortgesetzt hohe Temperatur. Aus 
dem linken Ohr schleimigeitrige Absonderung ohne Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit am Warzentortsatz. Tem- 
peratur 39,8, Puls sehr klein, 106. Nahrungsaufnahme unbe- 
friedigend, häufiges Phantasieren, Verbandwechsel. Nach Ent- 
fernung des Tampons über dem Sinus heftige Blutung, wes- 
halb sofort wieder tamponiert wird. — 21. März. Patient 
deliriert viel, nimmt wenig Nahrung zu sich. Über den Lungen 
links hinten unten Rasseln zu hören. Atmung frequent (24), 
Temperatur 38,4—40,1, Puls 140, klein. — 22. März. Hinten 
unten links gedämpfter Schall mit Rasseln, letzteres ist auch 
rechts hörbar, Atmung beschleunigt. Temperatur 37,4—40,4, 
Puls 148—156. — 24. März. Status idem. Links hinten 
unten verschärftes Atmen, Allgemeinbefinden schlecht. In 
Annahme einer Bulbusthrombose zunächst Jugularisunterbindung 
hoch oben. Jugularis prall mit Blut gefüllt, ohne Verände- 
rungen der äußeren Wand. Nach Entfernung des Tampons 
aus der Mastoidwunde sofort wieder heftige Blutung, die Tam- 
ponade erfordert. Wegen Kollaps Kampfer subkutan. 26. März. 
Fortgesetzt hohe Temperatur. Bei kleinem, frequentem Pulse 
Atmung beschleunigt (36—40). Uber den Lungen beiderseits 
reichliches Rasseln hinten unten und Dämpfung. Decubitus 
am Kreuz. Von einer Freilegung des Bulbus und Schlitzung 
der Jugularis mußte wegen zu starker Hinfälligkeit Abstand 
genommen werden. — 31. März. Exitus. Obduktion: Bei 
Herausnahme des Gehirns entleert sich aus der Basis reich- 
lich seröse Flüssigkeit. Groß- und Kleinhirn ohne Besonderes. 
Bei Eröffnung des Thorax kollabiert rechte Lunge an den 
vorderen Partien. Hinten ist dieselbe durch leichtlösliche 
Stränge mit dem Thorax verwachsen. Linke Lunge kollabiert 
stark. Oberfläche der linken Lunge glatt und glänzend, der 
Oberlappen derselben hat erhöhten Blut- und Saftgehalt, 
Luftgehalt etwas herabgesetzt. Der Unterlappen in ganzer 
Ausdehnung von derber Konsistenz, Schnittfläche dunkelbraun- 
rot, Luftgehalt ganz aufgehoben. Rechte Lunge weist den- 
selben Befund wie die linke auf. Herz von entsprechender Größe, 
Mitralis an den Rändern leicht verdickt. Milz vergrößert, 
Zeichnung undeutlich. An den übrigen Abdominalorganen 
nichts Besonderes. Beim Offnen des rechten Sinus transversus 
vom Knie bis zur Mitte des Sinus sigmoideus letzterer voll- 
kommen frei, von da ab der Sinus und der Bulbus durch 
eitrig zerfallene Thromben ausgefüllt, die z. T. in den unteren 
Teil des Sinus petrosus inf. übergehen. Im Verlauf der 
Schädelbasis ist letzterer ganz frei, auch an den übrigen Sinus 
nichts zu finden. An der Stelle, wo der Schlitz im Sinus ge- 
macht war, vollständige Verklebung desselben. Die Innen- 
wand des Sinus hier ohne sichtbare Veränderungen. In der 
Jugularis fand sich geronnenes, z. T. flüssiges Blut, kein 
Thrombus war zu konstatieren, die Wandung anscheinend ge- 
sund. Die mikroskopische Untersuchung der Wand ca. 3 cm 
oberhalb der Unterbindungsstelle zeigt dieselbe in den An- 
fangsstadien der Entzündung. In dem Eiter der Thromben 
fanden sich Streptokokken (Dr. Steinhaus).') 

Dritter Fall (s. Fig. 2). J. S., Arbeiter, 33 Jahre, Dortmund. 
Anamnese: P. will früher immer gesund gewesen sein. Seit 
drei Wochen bestehen links Ohrenschmerzen. Am 7. März Auf- 


!) Bemerkenswert ist das Fehlen einer Thrombose in der 
Vena jugularis, trotzdem die letztere unterbunden und nicht 
geschlitzt wurde, dabei 7 Tage nach der Uhnterbindung die 
Jugularis bei der Obduktion inspiziert wurde. Nur der untere 
Teil des Sinus petrosus inf. zeigte 'Thrombenbildung. Die 
Gefahren der Unterbindung sind daher nicht so groß, wie 
Brieger (Verhandlungen der deutsch. otol. Ges. in Breslau, 
1902) sie hinstellt, sie sind wahrscheinlich, wie ich annalım 
(Zeitschr. f. Ohrenh., 44. Bd., 4. Heft, S. 329), von dem Grade 
der Virulenz der Fiterkeime in dem jeweiligen Falle abhängig. 


nahme ins Hospital. Heredität ist nicht nachzuweisen. Vater 
mit 52 Jahren an Lungenentzündung gestorben, Mutter lebt 
und ist gesund, Schwester cbenfalls. 


Status: Das Trommeltell ist leicht gerötet, die Gegend des 
Warzenfortsatzes auf Druck sehr schmerzempfindlich, Tempera- 
tur abends 37.7. Für die Nacht feuchtwarme Umschläge. — 
8. März Temperatur morgens 36,9, abends 38,4. Schmerzen 
ziemlich heftig, besonders hinter dem linken Ohre. Abends Par- 
centese, es fließt kein Sekret aus. — 9. März Temperatur 
morgens 38,3, abends 37,1. Die Schmerzen haben etwas nach- 
gelassen. Katheterismus ergibt zähes, spärliches Sekret im 
Mittelohr, kein Perforationsgeräusch. Feuchtwarme Umschläge. 
— 10. März Temperatur morgens 37,3, abends 37,5. Ohren- 
schmerzen nur noch gering. Patient klagt heute zum ersten 
Male über Schmerzen im rechten Knie. Aus dem Ohr fließt 
spärliches, eiteriges Sekret. — 11. März Temperatur morgens 
37,2, abends 37,4. Schmerzen auch im linken Knie. Im rechten 
Knie Flüssigkeitserguß. Aus dem Ohr nur wenig Austuß. 
Warzenfortsatz noch etwas druckempfindlich. — 12. März 
Temperatur morgens 37,0, abends 38,1. Das linke Ohr macht 
keine Beschwerden mehr. — 13. März Temperatur morgens 
37,4, abends 38,4. Patient wird nach der inneren Abteilung 
verlegt. — 14. März Temperatur morgens 37,8, abends 38,8. 
Schmerzen in beiden Handgelenken. 1,0 Salipyrin. — 15. März 
Temperatur morgens 38,1, abends 39,8. Beide Handgelenke 
geschwollen. Nachmittags 1,0 Salipyrin und intravenöse In- 
jektion von Cotfeino-Natrium salicylicum. — 16. März Tem- 
peratur morgens 38,5, abends 39,7. Eine Spritze Morphium 
und 1,0 Salipyrin. — 17. März Temperatur morgens 38.7. 
abends 39,2. Schmerzen in beiden Schultergelenken. 1,0 
Salipyrin und Cotieino-Natr. salicylicum. — 18. März Tempera- 
tur morgens 38,6, abends 38,8. Beide Handgelenke besonders 
schmerzhaft, ferner die Schultergelenke. Schmerzhaftigkeitinden 
übrigen Gelenken geschwunden, rechtes Knie noch leicht ge- 
schwollen. Etwas Husten, hinten rechts unten pleuritisches 
Reiben zu hören. Am Herzen nichts zu finden. Aut Druck 
Warzenfortsatz nirgends schmerzhaft. Trommelfell leicht ge- 
rötet. Beim Katheterismus spärliche Rasselgeräusche zu hören, 
keine Schmerzhaftigkeit im Ohr. Patient wird wieder nach 
der Ohrenabteilung verlegt. — 19. März Temperatur morgens 
38,9, mittags 38,4, abends 39,0. 

Morgens 7 Uhr Operation: Bei der Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes quillt an der Spitze Eiter hervor. Breite Freilegung 
des Warzenfortsatzes, der mit Granulationen angefüllt ist, und 
Eröffnung des Antrums. Beim Forträumen der Granulationen 
wird die Dura treigelegt, die selbst noch nicht erkrankt ist. 
Auch in der Richtung auf den Sinus zu ist der Knochen 
morsch, besonders ist dies nach dem Bulbus hin der Fall. 
Beim Abheben des Knochens vom Sinus entsteht an der Stelle, 
wo das Emissarıum mastoid. in den Sinus mündet, eine starke 
Blutung, so daß die Schlitzung unterbleibt. Der Knochen ist 
bis dicht an den Sinus erkrankt, Sinus selbst zeigt keine Ver- 
änderungen. Bei der Unterbindung der Vena jug. ist die 
Orientierung dadurch erschwert, daß I.ymphdrüsenpackete (alter 
Prozeß) mit der Vene verwachsen sind. Unterbindung der 
Vena jug. unter der V. thyreoidea, Unterbindung dieser und 
der Vena facialis. Schlitzung der Jugularis, Annähen der 
Venenwand an die Weichteile. Das Hinaufführen eines Gaze- 
streifens in den Bulbus gelingt nicht wegen der abnormen 
Enge des Venenlumens. Eiter aus dem \Varzenfortsatz wird 
zur bakteriologischen Untersuchung in sterilem Schälchen ge- 
sammelt. Das im rechten Knie betindliche Exsudat wird punk- 
tiert und die wässerige, gelbliche Flüssigkeit ebenfalls zur 
Untersuchung fortgegeben. 

20. März Temperatur 37,9 — 38.5 — 39,9. Puls etwa 100, 
klein, aber regelmäßig. Patient klagt nur noch über Schmerzen 
im rechten Handgelenk und in den Phalanxgelenken des kleinen 
Fingers. Alle übrigen Gelenke bei Bewegung und Druck nicht 
mehr empfindlich. Über den Lungen hinten unten rechts und 
links Reiben zu hören, rechts stärker. Der Auswurf ist zäh 
und hier und da eitrige. Beim Hausten Schmerzen unter dem 
Sternum. Für die bakteriologische Untersuchung wird Sputum 
aufgefangen. Gegen Abend wieder Schmerzen im linken Schulter- 
welenk. — 21. März. Patient hatte in der Nacht quälenden 
Hustenreiz (Codein).. Morgens 8 Uhr Verbandwechsel: Zu- 
nächst wurde der Verband von der Wunde am Halse ent- 
fernt. Durch die schlitzförmige Offnung an der Vena jugul. 
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kann man eine Sonde leicht bis in den Bulbus hinauf vor- 
schieben, obne daß eine Blutung entsteht. Vorsichtig wird 
jetzt der Tampon vom Sinus abgehoben, an der Finmündungs- 
stelle des Emissariums in den Sinus muß der Tampon aber 
noch liegen bleiben, da Blutung eintritt. Unterhalb des Tampons 
nach dem Bulbus zu liegt der Sinus ca. 2 cm frei und pul- 
siert. Schlitzung dieses Stückes, Blutung nicht sehr profus. 
Hinten unten hört man beiderseits pleuritisches Reiben, rechts 
stärker, Dämpfung nicht vorhanden. Starker Hustenreiz und 
reichlicher Auswurf. Erhebliche Schmerzen heute hauptsäch- 
lich im linken Handgelenk, in der linken Schulter mit Unter- 
brechung leichte Schmerzen. Rechtes Handgelenk noch leicht 
geschwollen. Gegen Abend Salipyrin 2 g. Temperatur 37,6 
— 38,3 — 38,8. Puls etwa 85 und ziemlich kräftig. Appetit 
gut. Allgemeinbefinden des Patienten schr befriedigend. — 
22. März Temperatur 38,1—39,0—38,9. Puls 90 und kräftig. 
Patient hatte in der Nacht mehrfach Hustenanfälle, dieselben 
sind heute seltener, aber von ziemlicher Heftigkeit. Auswurf 
ist schleimig-citrig und von weißer Farbe. Hinten unten 
rechts hört man deutlich pleuritisches Reiben. Deutliche 
Dämpfung nicht vorhanden. Zeitweise stärkere Schmerzen im 
rechten Arm, hauptsächlich im Handgelenk, in den schmerz- 
freien Intervallen kann der Patient den Arm zu allen mög- 
lichen Verrichtungen gebrauchen. Morgens und nachmittags 
ı g Salipyrin. Beim Husten heftigere Schmerzen unter dem 
Sternum, sonst am Thorax keine Schmerzen. Nahrungsauf- 
nahme schr reichlich. Stimmung des Patienten ist vorzüglich, 
zu allen möglichen Scherzen aufgelegt. — 23. März Temperatur 
37,8—39,0— 38,7. Puls ca. 80—90, regelmäßig und ziemlich 
kräftig. Rechts hinten unten ist pleuritisches Reiben zu hören, 
Dämpfung nicht vorhanden. Gelenkschmerzen mit Unter- 
brechung und abwechselnd bald im rechten, bald im linken 
Arm, hauptsächlich in den Handgelenken. Hustenanfälle 
selten, aber sehr quälend, Sekret zähe. Resultat der bakterio- 
logischen Untersuchung: Aus dem Eiter des Warzenfortsatzes 
ist Streptococcus pyogenes isoliert worden, aus dem Gelenk- 
exsudat ist nichts gewachsen (Dr. Steinhaus). Nahrungs- 
aufnahme reichlich, Stimmung des Patienten gut. Der Patient 
klagte heute mehr über Gelenkschmerzen als gestern. Anti- 
rheumatica wurden heute nicht verabreicht. 


24. März. Die Nacht als gut. Nur drei Hustenanfälle. 
Sputum sehr zähe, weniger als sonst, von weißer und gelber 
Farbe. Stärkere Klagen über Gelenkschmerzen, jetzt auch 
wieder im linken Fuß. ı g Aspirin wird verabreicht, danach 
starker Schweißausbruch. Im Laufe des Tages noch 2 g 
Aspirin. 1—2 Stunden nach Verabreichung der 
ersten Dosis Aspirin sind alle Gelenke von 
Schmerzen befreit und gut beweglich. Der Husten- 
reiz hat nachgelassen. Patient ißt und trinkt gut. Temperatur 
38,3—37.7—37,34. In einem Ausstrichpräparat des Sputums wurde 
der Fränkel'sche Diplokokkus gefunden. — 25. März. Patient 
schlief in der Nacht gut, selten gehustet. In der Nacht waren die 
Gelenke von Schmerzen frei, ebenso am Morgen. Morgens 8 Uhr 
I g Aspirin. Der Husten macht heute weniger Beschwerden. 
Beim Verbandwechsel können aus der Wunde hinter dem Ohr 
alle Tampons entfernt werden, ohne daß Blutung entsteht. 
Auch von der Wunde am Hals wird der Verband ohne 
Blutung entfernt. Beide Wunden sehen gut aus. Mittags und 
abends noch ı g Aspirin. Hinten unten hört man beiderseits 
noch pleuritisches Reiben, rechts stärker. Die feuchtwarmen 
Einpackungen der Brust werden fortgesetzt. - Temperatur 
37:9—37,4— 37,5. Die Untersuchung des Urins auf Diazo, 
Eiweiß und Zucker ergibt negatives Resultat. Augenbhinter- 
grund normal (Augenarzt Dr. Hallermann). — 26. März. 
Patient hat in der Nacht wieder stärker gelustet. Keine 
Schmerzen in den Gelenken mehr. Temperatur 37,8— 37,5 — 37,6. 
Puls 92, regelmäßig und ziemlich kräftig. Beiderseits hinten 
noch etwas pleuritisches Reiben zu hören, keine Dämpfung. 
Patient erhielt dreimal 1 g Aspirin. — 27. März. Temperatur 
38,1—37,5—38,2. Morgens und mittags I g Aspirin. Keine 
Klagen über Gelenkschmerzen. Wiührend des ganzen Tages 
nur drei- bis viermal gehustet. Weitere Beschwerden nicht 
vorhanden. — 28. März. Temperatur 37,7—37,8— 38,2. Puls 
66 und kleiner als bisher. Beim Verbandwechsel zeigt sich 
in der Wunde am Halse gelbgrüner Eiter, ebenso ist der 
Verband gelbgrün gefärbt. Da sich die Verfärbung der 
Wunde hauptsächlich in der unteren llälfte zeigt, so ist eine 


Verunreinigung von seiten des Kranken anzunehmen (Pyocy- 


aneus). Die Wunde hinter dem Ohr hat gut aussehende 
Granulationen. Patient schläft den größten Teil des Tages, 
hustet nur sclten und hat über Gelenkschmerzen nicht zu 
klagen. Morgens und abends r g Aspirin. Nahrungsauf- 
nahme gut. Am Herzen keine Geräusche vorhanden. 
Hinten unten ist beiderseits noch leichtes pleuritisches 


Reiben zu hören. — 29. März Temperatur 37,6—38,0— 38,6. 
Puls 94. Die Nacht war gut. Patient klagt heute wieder 
lebhaft über Schmerzen, die bald im rechten, bald im linken 
Handgelenk auftreten. Pro die 2 g Aspirin. Husten kaum 
noch vorhanden. Appetit und Befinden gut. Beim Verband- 
wechsel sieht die Wunde am Halse schon wieder besser aus. 
Blutuntersuchung: Der Gehalt des Blutes an Hämoglobin be- 
trägt 80 (100 = Gehalt des normalen Blutes). Die weißen 
Blutkörperchen sind um das 5 bis 6fache vermehrt. Zur bak- 
teriologischen Untersuchung wird aus der Vena mediana Blut 
entnommen, dasselbe erwies sich bei der Untersuchung als steril. 
— 30. März Temperatur 37,6—37,5—38,3. Patient hat in der 
Nacht gut geschlafen. Gelenkschmerzen heute nicht mehr so 
stark. Im Laufe des Tages nur etwa drei bis viermal ge- 
hustet. Rechts hinten unten immer noch eine Verkürzung des 
Schalles und pleuritisches Keiben, sonstiges Befinden gut. 
Morgens 1 g Aspirin. Gegen Abend Natrium salicylicum 
(6: 180, 2 stündlich ı Eßlöffel. — 31. März Temperatur 
morgens 7 Uhr 37,0--37,6. Puls nachmittags 110, regelmäßig, 
etwas klein. Gelenkschmerzen bald im rechten, bald im linken 
Arm, hauptsächlich in der linken Schulter. Husten und Aus- 
wurf gering, sonst keine Beschwerden. — Aus dem weiteren 
Verlaufe will ich erwähnen, daß bis zum 15. April die Tempe- 
ratur immer noch etwas erhöht blieb, dann sank sie all- 
mählich zur Norm. Dagegen ließen die Schmerzen in den 
Gelenken nur sehr langsam nach, und auch pleuritisches 
Reiben war noch im Mai zu konstatieren. Husten und zäher 
Auswurf quälten lange den Kranken, die Gelenkschmerzen 
wechselten außerordentlich, nach Verabreichung von Arznei- 
mitteln wurden sie günstig becinflußt. Sie zeigten sich be- 
sonders hartnäckig in den Hand- und Fingergelenken, doch 
wurden Schmerzen auch recht oft in den Gelenken der unteren 
Extremitäten empfunden, sowie in der Muskulatur der Ober- 
schenkel und der Glutaei. Die Berührung der kranken, oft 
deutlich geschwollenen Gelenke war dann intensiv schmerz- 
haft, Bewegung nur unter großer Schmerzhaftigkeit möglich. 
Erst Ende Mai ließen die Gelenkschmerzen dauernd nach, 
aber es zeigte sich noch längere Zeit eine Steifigkeit in den 
Gelenken, besonders in denen der oberen Extremität. Am 
Herzen konnte nie etwas Krankhaftes nachgewiesen werden. 
Im Juni wurde der Kranke vollständig gesund entlassen. Die 
Hörfähigkeit des linken Ohres war normal. 


Die vorstehenden Fälle zeigen uns mit Be- 
stimmtheit, daß eine Sinusthrombose ganz unter 
dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus ver- 
laufen kann. In meinem ersten Falle war aller- 
dings nur ein Gelenk erkrankt, die bald nach- 
folgende Endo-, resp. Perikarditis ließ indessen 
dem behandelnden Arzt keinen Zweifel darüber, 
daß ein akuter Gelenkrheumatismus vorlag, dessen 
Diagnose durch das später auftretende Rezidiv 
besonders wahrscheinlich wurde. Die beiden 
anderen Fälle boten dagegen alle Merkmale, wie 
man sie nur bei einem genuinen Gelenkrheuma- 
tismus finden kann. Fast alle Gelenke erkrankten 
der Reihe nach, dazu kam noch, daß im dritten 
Fall auch die spezifischen Mittel sich wirksam 
zeigten, wie deutlich sowohl an der eintretenden 
Abschwellung der Gelenke, dem Nachlassen der 
Schmerzhaftigkeit, als auch an dem Zurückgehen 
des Fiebers zu sehen war. Dagegen hatten diese 
Mittel bei dem zweiten Kranken auch nicht die 
geringste Wirkung, derselbe wurde uns daher von 
der innern Station mit der Diagnose „hartnäckiger 
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Gelenkrheumatismus“ überwiesen. Bei diesem 
Kranken bestand eine alte Ohreiterung und die 
Erscheinungen des Gelenkrheumatismus hatten 
volle sechs Wochen gedauert, ehe manifeste 
Zeichen der Sinusthrombose auftraten, die die Hin- 
zuziehung eines Ohrenarztes erforderlich machten. 

Bei dem ersten und dritten Kranken gingen 
die Ohrerscheinungen dem Auftreten des Gelenk- 
rheumatismus voraus, sie ließen aber nach, und 
das Bild des Gelenkrheumatismus trat in den 
Vordergrund, In dem ersten Falle dauerte es 
drei Monate, bis frappante Erscheinungen der 
Sinusthrombose sich zeigten, und bis zu dieser 
Zeit wurde das Krankheitsbild ganz und gar be- 
herrscht von der Gelenkschwellung und der Ent- 
zündung der serösen Häute, während in dem 
dritten Fall lediglich die an meinen beiden ersten 
Fällen gemachte Erfahrung mich veranlaßte, die 
bald nach der akuten Mittelohrentzündung auf- 
tretenden Gelenkschwellungen auf eine Sinus- 
thrombose zu beziehen und dementsprechend zu 
handeln. Auch in diesem Fall traten aber die 
vorher bestandenen Ohrerscheinungen, insbeson- 
dere die Schmerzhaftigkeit des Wearzenfortsatzes, 
ganz zurück und wichen dem charakteristischen 
Bilde des Gelenkrheumatismus. 

Es dürfte sich wohl erübrigen, die Frage hier 
zu erörtern, ob der Gelenkrheumatismus in meinen 
Fällen, insbesondere in den beiden letzteren,!) die 
ganz typisch verliefen, nicht als ein genuiner zu 
betrachten ist und ob die Gelenkerkrankung 
nicht zufällig neben der Öhrerkrankung und 
ganz unabhängig von derselben bestand. In 
dem ersten Fall läßt sich aus der Sektion mit 
Bestimmtheit nachweisen, daß nur die Ohr- 
erkrankung, d. h. die Sinusthrombose, die Gelenk- 
schwellung mit ihren anderen Folgenerscheinungen 
bedingte. Die Sinusthrombose hatte zweifellos 
Monate bereits bestanden, als hohes Fieber und 
Ohrenschmerzen einsetzten, das ließ sich aus der 
z. T. in einen bindegewebigen Strang verwandelten 
Jugularis erkennen, eine solche feste Organisierung 
kann sich nicht innerhalb kurzer Zeit entwickeln. 
In dem zweiten Fall, in dem es sich um eine 
alte Ohreiterung handelte, stieg mit dem Beginn 
des Gelenkrheumatismus die Temperatur langsam 
an, die Sinusthrombose wurde erst nach Verlauf 
von sechs Wochen manifest, die Autopsie ergab 
eine ausgedehnte obturierende Bulbusthrombose, 
so daß es gesucht erscheinen würde, wollte man 
Gelenkrheumatismus und Bulbusthrombose als ge- 
sonderte Erkrankungen bezeichnen. Endlich in 
dem dritten Fall bestand eine akute Mittelohr- 
entzündung, die schr zeitig zu einer Empfindlich- 
keit des Warzenfortsatzes führte, welcher bald darauf 
die Gelenkschwellungen folgten. Die Operation 
deckte zwar nicht mit Bestimmtheit eine Thrombose 


I) Diese beiden Fälle sind von dem Oberarzt der inneren 
Abteilung, Herrn Dr. Burghart, eingehend mit beobachtet 
resp. mit behandelt worden; derselbe war auch nicht zweifel- 
haft, daß es sich um einen otitischen Gelenkrheumatismus 
handelte. 


"Kranke anderthalb Jahre später erlag. 


des Sinus auf, die Eiterung des Warzenfortsatzes 
ging aber dicht bis an den Sinus und zwar in 
Ausdehnung von wenigstens zwei Centimetern, 
so daß die Annahme einer wandständigen Throm- 
bose jedenfalls berechtigt erscheint. 

In dem zweiten und dritten Fall ist eine mikro- 
skopische Untersuchung des Thrombus, resp. des 
Eiters im Warzenfortsatz vorgenommen worden, 
es fand sich Streptokokkus pyogenes aureus. Bei 
dem dritten Kranken wurde eine Punktion des 
Gelenkes vorgenommen und eine gelbliche Flüssig- 
keit entleert, die aber steril befunden wurde. 
Dieser Befund darf uns nicht überraschen, und es 
erscheint mir unberechtigt, bei septischen Gelenk- 
schwellungen stets das Vorhandensein von Eiter- 
kokken vorauszusetzen, wir würden sonst gewiß 
viel häufiger, als es tatsächlich der Fall ist, bei 
der Sepsis Vereiterungen der Gelenke beobachten. 
In denjenigen Fällen, in welchen bei der Punktion 
Eiterkokken nicht vorgefunden werden, sind viel- 
leicht Toxine als die Ursache der Gelenkexsudate 
zu bezeichnen, bislang wird es wenigstens nicht 
möglich sein, eine bessere Erklärung abzugeben. 

Bei Durchsicht der Literatur finde ich nur 
eine einzige Arbeit, die den Gelenkrheumatismus 
in ätiologische Beziehung zu einer Ohrerkrankung 
bringt, das ist die von Oscar Wolf im Jahre 1896 
erschienene. Wolf!) beobachtete zwei Fälle von 
akuter Mittelohrentzündung, an die sich ein typischer 
Gelenkrheumatismus schloß, der in dem einen Falle 
zu einem schweren Herzfehler führte, dem der 
In beiden 
Fällen wurden zahlreiche Gelenke der Reihe nach, 
ganz wie beim genuinen Gelenkrheumatismus, be- 
fallen, in dem zweiten Falle trat sogar ein halbes 
Jahr später ein Rezidiv ein, das aber auch günstig 
verlief. Bemerkenswert waren die Erscheinungen 
der Mittelohrentzündung, die sehr milde verlief, 
ein schleimig-flockiges Exsudat aufwies, während 
der Warzenfortsatz ganz intakt blieb. 

Wolf ist der Meinung, daß in seinen beiden 
Fällen es sich tatsächlich um einen genuinen Ge- 
lenkrheumatismus gehandelt hat, bei dem spezi- 
fische Erreger desselben, ähnlich wie sonst häufig 
in den Mandeln, sich auch in der Paukenhöhle 
angesiedelt hätten, daß demnach die Otitis media 
acuta nur als cin Symptom des Gelenkrheuma- 
tismus, nicht aber als Ursache desselben zu be- 
trachten se. Wenn man sich nun aber die 
Wolfschen Fälle genauer ansieht, so ist zunächst 
zu konstatieren, daß zuerst eine Nlittelohrentzün- 
dung einsetzte (in dem einen Falle nach voraus- 
gegangener Angina), sodann einige Tage nachher, 
in dem zweiten Falle sogar neun Tage später, 
die Erscheinungen des Gelenkrheumatismus ein- 
traten und Ficber bis zu 39,5 konstatiert werden 
konnte. Letzteres kann schwerlich auf die akute 
Mittelohrentzündung allein bezogen werden, zumal 


)) Wolf, Otitis media acuta, cin 
Polvarthritis rheumatica acuta. 
3.2213; 


Frühsymptom der 
Archiv f. Ohrenh. 41. Bd., 
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es sich um erwachsene Individuen handelte, denn 
es ist bekannt, daß eine unkomplizierte Otitis media 
acuta, sowie auch eine Mastoiditis von Temperatur- 
erhöhung nicht gefolgt zu werden pflegt. Eser- 
scheint daher sehr wohl möglich, daß auch in den 
beiden Fällen von Wolf eine Sinusthrombose die 
Ursache des Gelenkrheumatismus war; es ist be- 
kannt, daß eine solche auch spontan heilen 
kann. Diese Annahme würde auch das in dem 
zweiten Fall von Wolf eingetretene Rezidiv un- 
schwer erklären. Ausdrücklich will ich hervor- 
heben, daß Wolf in seinen beiden Fällen von 
einem leichten Grade der Mittelohrentzündung 
spricht, ganz genau wie in meinem dritten Fall, 
wo Sekret bei der Parazentese sich kaum ent- 
leerte, die Ofinung im Trommelfell sich bald 
schloß und später trotz Bestehens der eiterigen 
Mastoiditis nur eine unbedeutende Injektion des 
Trommelfells zu konstatieren war.') 

Den Allgemeinpraktiker wird cs besonders 
interessieren, daß eine Ohrerkrankung, eine oti- 
tische Sinusthrombose, ganz das Bild des genuinen 
(‚elenkrheumatismus hervorzurufen imstande ist, 
wobei die Ohrerkrankung ganz und gar in den 
Hintergrund gedrängt wird, so daß sogar der 
Facharzt Gefahr. laufen kann, die ursprüngliche 
Erkrankung zu übersehen und damit den Kranken 
fast mit Bestimmtheit der Gefahr eines un- 
gunstigen Ausgangs auszusetzen. In weitaus der 
Mehrzahl der Fälle verläuft wenigstens .eine Sinus- 
thrombose, falls nicht operative Hilfe kommt, 
tödlich. Es erscheint daher nicht unangebracht, 
in allen Fällen von Gelenkrheumatismus zum 
mindesten an das Ohr wenigstens zu denken, 
es wird immerhin eine Anzahl von Fällen dann 
übrig bleiben, in denen das Bild des Gelenk- 
rheumatismus durch die aufgedeckte Öbhrer- 
krankung genau ebenso seine Erklärung findet, 
wie durch eine bestehende Mandelentzündung, die 
gewiß öfter, als bisher angenommen wurde, als 
die wirkliche Ursache des akuten Gelenkrheuma- 
tismus angesehen zu werden verdient. Wie weit 
allerdings die Tatsache zutrifft, daß wirklich die 
Eitermikroben als die Erreger des Gelenkrheuma- 
tismus anzusehen sind, wage ich nicht zu ent- 
scheiden, es muß das weiteren Forschungen über- 
lassen bleiben; sicher ist, daß allmählich, wie man 
aus meinen vorstehenden Fällen ersehen kann, 
immer mehr Fälle von Gelenkrheumatismus zur 
Beobachtung kommen, die man früher unter die 
genuine Form einregistriert hätte, die jetzt aber 
durch den sicheren Nachweis von Eiterkokken des 
Charakters als selbständiger Erkrankungen ver- 
lustig gehen. 


1!) Es soll die Möglichkeit keineswegs bestritten werden, 
daß durch einen Gelenkrheumatismus auch eine akute Mittel- 
ohrentzündung hervorgerufen werden kann, die also dann als 
Symptom zu deuten wäre. Wenn aber nach einer Otitis 
media acuta die Erscheinungen des Gelenkrheumatismus auf- 
treten, mag er auch alle Merkmale des geruinen an sich 
tragen, so dürfte es richtig sein, das Kausalmoment im Ohr 
zu suchen. 


3. Wirkungsweise und Methoden 
der 
hydrotherapeutischen Behandlung. 


Nach Vorträgen in den Kursen für ärztliche Fortbildung. 
Von 


Dr. R. Freund in Danzig. 
(Fortsetzung.) 


H. 


M. H.! Wir haben gesehen, daß alle hydria- 
tischen Kälteprozeduren von einer Reaktion ge- 
folgt sein müssen und daß dieselbe bei verschiedenen 
Individuen verschieden leicht eintritt. Es hängt 
dieses von dem Zustande der Gefäße ab, je besser 
der Gefäßtonus, je elastischer die Gefäßwand und 
je normaler die Anspruchsfähigkeit des Nerven- 
systems, desto schneller tritt die Reaktion ein. 
Sie tritt ebenfalls schneller ein, wenn die Gefäße 
sich vorher in dilatiertem Zustande befanden (z. B. 
infolge Wärmezufuhr), als wenn sie kontrahiert 
waren, deshalb muß der Körper vor Anwendung 
der Kälteprozedur stets gut durchwärmt sein. 
Man kann eine schlechte Reaktion günstiger ge- 
stalten durch vorhergehende Wärmezufuhr (z. B. 
durch Anwärmung im Lichtbade), die bei allen 
Unterernährten und Anämischen am Platze ist, d. h. 
überall da, wo durch die Kälteprozedur dem 
Körper keine Wärme entzogen werden darf. Weiter 
wird der Eintritt der Reaktion beschleunigt durch 
mechanischen Reiz während und nach der Kälte- 
prozedur, so durch unter starkem Druck stehende 
Douchen, durch Frottieren nach dem Bade; ferner 
wirkt aktive Körperbewegung und Massage in 
gleichem Sinne. Eine Erkältung ist bei guter 
Reaktion nicht zu fürchten; bei Wärmeprozeduren 
wird sie dadurch vermieden, daß man auf jede 
lokale oder allgemeine Wärmeapplikation eine 
kurze Kälteanwendung folgen läßt. Da hiernach 
eine reaktive Erweiterung mit erhaltenem Gefäß- 
tonus eintritt, so wird die Wärmeregulation er- 
halten. Wichtig ist auch bei allen hydriatischen 
Prozeduren eine Rückstauungskongestion zu ver- 
meiden. Sie kann eintreten bei allen kalten Appli- 
kationen des Körpers; sie wird vermieden durch 
vorherige Kühlung des Kopfes, durch kalte 
Waschung von Gesicht, Schläfen und Augen oder 
noch besser durch &ine aufgelegte kalte Kompresse, 
die bei allen Wärmeprozeduren unbedingt ange- 
wandt werden muß, um Kopfkongestionen zu ver- 
meiden. 

Nachdem wir nunmehr die Prinzipien erörtert; 
wollen wir uns den einzelnen Prozeduren zu- 
wenden. Genaue Beschreibungen, wie sie aus- 
geführt werden müssen, finden Sie in den Hand- 
büchern der Hydrotherapie. Die üblichsten Proze- 
duren sind folgende: 1. Teilwaschung, 
2. Ganzwaschung, 3. Teilabreibung, 
4. Ganzabreibung, 5. Erregende Um- 
schläge (Prießnitz’sche Umschläge). Man unter- 
scheidet je nach dem Ort der Applikation Hals-, 
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Brust:,` Stämm- und Wadenumschläge, Für die 
Brust verwendet man meistens die Kreuzbinde. 
6. Heiße Umschläge, 7.Heißĝße Wattever- 
bände, 8 Dampfkompressen, 9. Ganz- 
und Teilpackungen, 10. Das Winternitz- 
sche Magenmittel, 1r. Lokale Kühl- 
schläuche, 12. Das Vollbad in seinen ver- 
schiedenen Modifikationen, 13. Das Halbbad, 
14. Lokale Bäder (Fußbad, Handbad, Sitzbäder), 
15. Douchen (Strahlen- und Fächerdouche, Regen- 
douche), 16. Die Dampfdouche, 17. Schwitz- 
prozeduren,Lichtkasten, Heißluftkasten, Dampf- 
kasten und lokale Heizluftkästen, 18. Güsse. 
Ich möchte mir nur einige Worte zur Charak- 
terisierung der einzelnen Prozeduren erlauben. Wie 
Sie sehen, sind es nicht viele verschiedene Appli- 
kationen, welche in Frage kommen, doch läßt 
sich durch geeignete Kombination derselben sehr 
vieles erreichen. Die einfachste Prozedur ist die 
Teilwaschung, die uns auch überall in ungefähr- 
licher Weise über die Reaktion Aufschluß gibt 
und die wir überall dort probeweise anwenden, 
wo wir über die Reaktionsfähigkeit des Körpers 
im unklaren sind. Die Ganzabwaschung ist eine 
der wenigen Prozeduren, die der Patient selber 
ausführen kann und läßt sich deshalb überall in 
der Hauspraxis durchführen. Alle anderen Proze- 
duren kann der Patient schlecht selber ausführen. 
Er braucht dazu einer Wartung und es empfiehlt 
sich, jedesmal die Prozedur genau vorzumachen 
und zunächst ihre Ausführung zu überwachen, da 
man es sehr häufig findet, daß richtig verordnete 
Prozeduren falsch ausgeführt werden. Die Packungen 
werden als Trockenpackungen und feuchte Packun- 
gen angewandt, letztere Prozedur wirkt stark be- 
ruhigend, besonders bei Aufregungszuständen, so 
daß die Ganzpackung auch als schlaffördernde 
Prozedur beliebt ist. Läßt man den Patienten 
länger als drei Stunden in der Packung, so kommt 
es zum Schweißausbruch, so daß man die feuchte 
Packung auch als Schwitzprozedur verwenden kann. 
Das Vollbad richtet sich in seiner Wirkung nach 
der Temperatur, in der es gegeben wird. Bei 
kalter Temperatur muß durch Frottieren, Bewegen 
und Übergießen ein mechanischer Reiz ausgeübt 
werden zur. Erzielung der genügenden Reaktion. 
Im Wasser sind Bewegungen schwacher und ge- 
lähmter Glieder besonders leicht, deshalb hat von 
Leyden solche Bäder von indifferenter Tempe- 
ratur empfohlen, in denen Patienten nach Hemi- 
plegien, Paresen, Rückenmarkserkrankungen aktiv 
Übungen ausführen sollen (kinetotherapeutische 
Bäder). Auch bei der Ischiasbehandlung bewähren 
sich solche Bäder vorzüglich. Sie sind hier von 
meinem früheren Chef Herrn Geheimrat Brieger 
empfohlen, doch muß die Temperatur höher sein 
(33-—-40°). Als Schwitzprozeduren kommen neben 
dem heißen Bad mit. nachträglicher Einpackung 
und den feuchten Packungen, welche beide eben- 
so wie das Dampfkastenbad infolge behinderter 
Schweißverdünstung mit Wärmestauung verbunden 
sind, das elektrische Glühlichtbad und der Heiß- 


Wirkungsweise und Methoden der hydrotherapeutischen Behandlung. 


luftkasten in Betracht. Die schonendste Schwitz- 
prozedur ist entschieden das elektrische Glühlicht- 
bad, der Schweißausbruch erfolgt hier bei ver- 
hältnismäßig niederer Temperatur und ist unbe- 
hindert (oft schon bei 40°), man kann sie daher selbst 
Kranken mit schwachen Herzen mit Vorsicht geben. 
Bei Kompensationsstürungen sind sie genau wie 
Dampf- und Heißluftbäder völlig kontraindiziert. 
Bettlägerige Kranke kann man im Bette schwitzen 
lassen. Quincke leitete hierzu einfach mittels 
eines Schornsteins angewärmte Luft unter die 
Bettdecke. Eine gleichmäßigere Verteilung der 
Wärme läßt sich durch die verschiedenen zum Teil 
sehr praktischen neueren Heißluftapparate nach 
Bier erreichen. Ich benutze das sogenannte 
Hitzinger'sche Zirkulationsheißluftbad, das sich 
auch für einzelne Glieder anwenden läßt. Es ist 
einfach und praktisch zur allgemeinen und lokalen 
Heißluftbehandlung zu gebrauchen und zeichnet 
sich außerdem durch seinen billigen Preis aus. 
Die Dampfdouche ermöglicht einen beweglichen 
Dampfstrahl gegen die erkrankte Stelle zu appli- 
zieren, und übt einen intensiven Wärmereiz aus. 
Die Douchen können allgemein und lokal gegeben 
werden. Die Regendouchen werden als nachträg- 
liche Abkühlungsprozedur benutzt. Regendouchen 
von indifferenter Temperatur üben eine beruhigende 
Wirkung aus. Bei den Strahldouchen kommt vor 
allen Dingen die starke mechanische Wirkung mit 
in Betracht. Die Güsse (Übergießen aus einem 
Krug oder einer Gießkanne) gewöhnlich nach 
Kneipp, als Kneipp'sche Güsse genannt, haben 
sich nur bewährt als einfaches Ableitungsmittel bei 
Kopfkongestion und bei varikösen Erkrankungen 
der Beine. 

Außer diesen eigentlichen hydrotherapeutischen 
Prozeduren haben sich noch folgende Bäder von 
Nutzen erwiesen und sind vielfach beliebt. Zunächst 
Bäder mit medikamentösen Zusätzen. — 
Der an sich geringe Hautreiz des Wassers wird 
durch schleimige Dekokte, welche dem Bade zu- 
gesetzt werden, gemildert. Am meisten benutzt man 
Kleie, Mandelkleie oder Malz. Im allgemeinen 
sind diese Zusätze entbehrlich, doch für Patienten 
mit reizbarer Haut sehr angenehm. An reizenden 
Zusätzen kommen zur Verwendung: Salz, Senf- 
mehl, Terpentinemulsion, Moorerden, Moorextrakte 
und Fichtennadelextrakte; die sogenannte Natur- 
heilkunde nimmt noch alle möglichen anderen 
Abkochungen vor, denen jedoch irgend welche 
besonderen Vorzüge nicht zukommen. Die Sool- 
bäder werden durch Zusatz von denaturiertem 
Steinsalz oder von Mutterlaugen hergestellt, sie 
sollen 2—5proz. sein, sie wirken auf den Stoff- 
wechsel und zwar vermehren sie die Kohlensäure- 
ausgabe durch Umsatz der stickstofffreien Ver- 
bindungen. Sie bewirken so eine Anregung des 
Stoffwechsels, vermehrtes Bedürfnis der Nahrungs- 
einnahme, das wiederum Erholung der Assimi- 
lation und Hebung der Konstitution zur Folge 
hat. Sie finden Anwendung bei Skrophulose, 
Rachitis, Rheumatismus, Gicht, Exsudaten ver- 
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schiedener Art, besonders auch des Uterus und seiner 
Adnexe, bei Neurosen, Lähmungen rheumatischer 
Art, Periostitis. Man gibt sie 36° warm und !/, bis 
I Stunde lang. Man gibt sie nicht täglich, sondern mit 
Ruhepausen. Ich selbst ziehe die hydrotherapeu- 
tischen Maßnahmen bei den meisten der oben 
genannten Krankheiten vor. Doch lassen sich 
diese oft nicht anwenden, sei es aus äußeren 
Gründen, sei es weil der Patient sie nicht „ver- 
trägt“. Die Bäder mit Terpentinemulsion sind 
als Ersatz der Kohlensäurebäder empfohlen und 
üben einen intensiven Hautreiz aus. Jedoch ist 
ihre Wirkung der der Kohlensäurenbäder nicht 
analog. Ahnlich wie die Terpentinbäder wirken 
die Fichtennadelbäder. Neuerdings erfreuen sich 
auch die Moorbäder großer Beliebtheit. Die künst- 
lichen kohlensauren Bäder müssen die 
Kohlensäure möglichst feinperlig verteilt enthalten, 
damit der Körper des Badenden von den feinen 
Kohlensäurebläschen bedeckt wird. In Anstalten 
werden sie meist mittels Mischapparaten dargestellt, 
in denen die Kohlensäure der flüssigen Kohlensäure 
enthaltenden Bomben unter Druck dem Bade- 
wasser beigemengt wird und das Wasser sodann 
mit Kohlensäure gemischt in die Badewanne ge- 
lassen wird. In der Privatpraxis läßt sich in jedem 
Hause ein kohlensaures Bad herstellen, indem 
man die Kohlensäure im Bade selbst zur Ent- 
wicklung bringt, was durch Umsetzung zweier 
saurer Salze geschieht. Bekannt ist die bequeme 
von Sandow-Hamburg gelieferte Form der 
künstlichen kohlensauren Bäder; doch sind gerade 
in letzter Zeit eine ganze Reihe neuer „Ver- 
fahren“ in den Handel gebracht. Bei den meisten 
dieser Methoden bildet sich durch Umsetzung der 
Chemikalien Kochsalz, so daß man stets gleich 
ein kohlensaures Soolbad hat. Patient steigt in 
das Bad, wenn die Kohlensäure entwickelt ist 
und soll sich möglichst wenig im Bade bewegen. 
Die Temperatur ist zunächst indifferent, dann 
geht man herunter bis auf 24°. Die Dauer des 
Bades 7 Minuten, allmählich steigend bis 30 Mi- 
nuten. Die kohlensauren Bäder sind auch bei 
kühleren Temperaturen sehr angenehm. Das zu- 
erst eintretende Frösteln macht rasch einem be- 
haglichen Wärmegefühl Platz, weil durch den 
Reiz der Kohlensäure die Hautgefäße stark er- 
weitert werden. . Mitunter belästigt die Kohlen- 
säure insofern, als der Patient etwas Beklemmung 
oder sogar Kopfschmerz im Bade bekommt. Es 
wird dies auf die Einatmung der Kohlensäure 
zurückgeführt. In großen gutventilierten Bade- 
räumen tritt das nie ein. Die kohlensauren Bäder 
sind überall da anzuwenden, wo ein kräftiger 
Hautreiz und eine Erweiterung der Blutgefäße 
an der Peripherie erzielt werden soll; so sind 
sie in Gebrauch bei Chlorose, Malariakachexie, 
Neurasthenie, Tabes, Myelitis, vor allem aber bei 
Herzkrankheiten. Ich komme darauf bei der 
Besprechung der Herzkrankheiten zurück, bei 
welcher Gelegenheit ich auch kurz die ver- 
schiedenen hydroelektrischen Bäder besprechen 


werde. Kontraindiziertt sind Kohlensäurebäder 
bei allen Erregungszuständen der Nerven und bei 
Neigung zu Blutungen jeder Art. AuchSchwefel- 
bäder werden vielfach künstlich hergestellt, am 
einfachsten durch Zusatz von 20--30 g Kalium- 
sulfuratum pro Balneo oder durch Zusatz von 
Aachener Badesalz; außer bei einigen Hautkrank- 
heiten steht ihr Heilwert nicht fest. In der Praxis 
sind sie vielfach gegen Lues in Gebrauch. Er- 
wähnen möchte ich ferner die Fangopackungen, 
welche durch Einhüllen der Glieder in den auf 
40—50” erwärmten vulkanischen Fangoschlamm 
hergestellt werden und namentlich bei Gelenk- 
leiden gute Erfolge geben. Ob der Radiumgehalt 
des Fangoschlamms eine Rolle spielt bei der Heil- 
wirkung, wie neuerdings . behauptet .wird,. ist 
fraglich. 


II. 


M.H.! Wir kommen nun zur Anwendung 
der Hydrotherapie beiden verschiedenen 
Krankheiten. Zunächst die fieberhaften In- 
fektionskrankheiten. Gewiß wird jeder 
Arzt gelegentlich ein Fiebermittel gebrauchen, 
um seinen Patienten in bequemer Weise einige 
freie Augenblicke zu verschaffen. Doch müssen 
wir stets im Auge behalten, daß wir bisher kein 
Fiebermittel besitzen, das ganz ohne schädliche 
Nebenwirkung die gewünschte Temperaturherab- 
setzung erreicht. Die meisten Mittel schwächen 
besonders das Herz in hervorragendem Grade, 
wie man in den letzten Jahren immer mehr ein- 
gesehen hat. Da wir trotz der Fortschritte der 
Serumtherapie noch keine wirkliche kausale Be- 
handlung der Infektionskrankheiten kennen, von 
einigen wenigen bekannten Ausnahmen abgesehen, 
so’ sind wir verpflichtet, bei der symptomatischen 
Therapie alles zu vermeiden, was schädlich 
wirken könnte. Dazu kommt noch, daß man in 
den letzten Jahren immer mehr dazu neigt, das 
Fieber als eine durchaus erforderliche Reaktion 
des Körpers im Kampfe gegen die Mikroorganismen 
anzusehen und daß demzufolge eine andauernde 
künstliche Herabsetzung der Fiebertemperatur 
durchaus fehlerhaft wäre. I 

Die hydrotherapeutischen Prozeduren setzen 
die Temperatur nur auf verhältnismäßig kurze 
Dauer herab. Im Gegensatz zu dem Fiebermittel 
erhalten sie die Tätigkeit des Gefäßapparates und 
bewirken kein Sinken des Blutdrucks. Ferner wird 
auch die Anregung der Leukocytose in Betracht 
kommen. Zu berücksichtigen ist auch: wir führen 
zu dem im Körper schon vorhandenen Gifte keine 
neuen Stoffe ein, die schädlich wirken können. Die 
Anwendung der Hydrotherapie ist bei allen In- 
fektionskrankheiten möglich, und zwar liegt der 
Wert der Hydrotherapie sicher nicht allein in 
der Fieberbekämpfung, sondern wir können fast 
alle anderen schädlichen Symptome gleichfalls in 
günstiger Weise beeinflusscn. Zunächst läßt sich 
die Temperatur herabsetzen, und zwar wird, wie 
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Winternitz gezeigt hat, sowohl die Wärme- 
abgabe gesteigert als auch die Wärmeproduktion 
herabgesetzt; da hierbei eine Erschlaffung der 
Gefäße nicht eintritt, wird die Neigung zu 
Kollapsen verringert. Wichtiger als die Herab- 
setzung der Temperatur ist die Beseitigung der 
Zirkulationsstörung ; wir vermögen die Pulsfrequenz 
herabzusetzen, den Blutdruck zu steigern und die 
Blutverteilung zu bessern. Hierzu genügen oft 
schon der kalte Rücken- oder Herzschlauch. 
Intensiver. wirken allgemeine Prozeduren, wobei 
der Gefäßtonus stets erhalten bleibt. Deshalb 
tritt bei hydrotherapeutischer Behandlung sehr 
selten Stauung, hypostatische Pneumonie und 
Decubitus auf, und die Gefahr eines Herzkollapses 
ist bedeutend verringert. Ferner werden Respi- 
ration und Verdauungstätigkeit günstig beein- 
flußt, und das Sensorium wird freier. Als weiterer 
Vorteil ist noch nachgewiesen, daß durch die 
Anregung der Hautfunktion eine Eliminierung 
der Bakterien und ihrer Toxine erzeugt wird. 
Sicher wird auch die Alkaleszenz des Blutes er- 
höht, die in den meisten fieberhaften Krankheiten 
herabgesetzt ist. Die Prozeduren, welche in fieber- 
haften Krankheiten zur Anwendung kommen, 
sind: Abwaschen ohne Abtrocknen, Abreibungen, 
gewechselte Einpackungen, erregende Umschläge, 
Halbbäder und Begießungen (Brand 1861), kalte 
Vollbäder (Jürgenssen 1866). 


Bei Typhus abdominalis wurde zuerst 
die Bäderbehandlung eingeführt. Man gibt jetzt 
nach den Vorschlägen von Winternitz wohl meist 
Halbbäder von 30—25° und zwar 3—6 täglich. 
Dabei gebe man vorher als Excitans einen Schluck 
Wein. Im Bade soll der Kranke gut frottiert 
werden. Als Ersatz der Bäder können auch Teil- 
waschungen in Frage kommen. Kontraindikationen 
bilden natürlich Darmblutung und Kollaps. Man 
prüfe zunächst stets die Reaktion durch Teil- 
waschung. Im Bade selbst darf der zweite Frost 
nicht abgewartet werden. Meist wird man mit 
zwei Bädern und stündlich gewechselten Stamm- 
 umschlägen auskommen. Letztere sind verboten 
bei gesunkener Herzkraft. Hier ist der Herz- 
schlauch am Platze. 


-= Die Malaria wird am besten behandelt 
durch eine kalte mit kräftigem mechanischen 
Reiz verbundene Prozedur, wobei es gleichgültig 
ist, in welcher Form die Applikation geschieht, 
nur muß sie von einer Reaktion gefolgt sein. 
Außerdem appliziert man die Fächerdusche auf 
die Milzgegend, wodurch man eine Verkleinerung 
der Milz erreicht. Sicher läßt sich durch eine 
kalte Lakenabreibung unmittelbar vor dem Anfall 
derselbe kupieren; doch kommt die Hydrotherapie 
vor allem bei den Tolgezustäinden der Malaria 
zur Geltung. Hier sind allgemein roborierende 
Prozeduren am Platze: Halbbäder, Abreibungen, 
Schwitzbad mit nachträglicher Wechsekdusche. 


Bei Dysenterie haben 


sich neben der 
Einteroklyse mit Wasser von 12 


16" kalte Ab- 


reibungen und langdauernde kalte Sitzbäder be- 


währt. 

Bei den Masern richtet sich die Behandlung 
vorwiegend gegen die cerebralen Symptome. Sind 
diese nur gering, so kommt man mit Waschungen, 
Stammumschlag und Kühlkappe aus, bei starker 
Benommenheit und Delirien sind feuchte, ge- 
wechselte Einpackungen anzuwenden. Nach der 
letzten der stündlich gewechselten Einpackungen 
— 3--4 genügen meist — gibt man ein Halbbad 
von 30—2$" mit kräftigen Übergießungen. Bei 
Bronchitis und niederliegender Herzkraft kälter, 
27—25". 

Bei Scharlach erklärte schon Jürgenssen 
den Gebrauch kalter Biider für die beste Therapie. 
Man beginnt mit kalten Teilwaschungen ; findet man 
gute Reaktion, so gibt man Halbbäder von 27—24", 
bei Hyperpyrexie auch Packungen. Auf diese 
Weise wird auch die Gefahr einer Nephritis herab- 
gesetzt. Die akute Scharlachnephritis bekämpft 
man am besten durch heiße Vollbäder von 40--42" 
mit nachfolgendem Schwitzen in einer Trocken- 
packung; letztere muß bei vorhandener Herz- 
schwäche durch Ganzeinpackungen ersetzt werden, 
die bis zum Schweißausbruch liegen bleiben. 

Die Diphtherie fordert feuchte gewechselte 
Einpackungen, 3—4 hintereinander. In der letzten 
bleibt der Patient bis zum Schweißausbruch liegen. 
Danach am besten ein Halbbad von 27—25°, Teil- 
waschungen und Halsumschläge. 

Die Influenza fordert ähnliche Behandlung, 
vor allem gilt es, das Nervensystem zu kräftigen 
und die Benommenheit und den auf Hyperämie 
der Meningen beruhenden Kopfschmerz zu be- 
kämpfen. Am besten eignen sich hierzu Halb- 
bäder mit kalten Übergießungen des Nackens. 

Bei Pneumonie werden zweckmäßig Brust- 
umschläge oder Kreuzbinden angewandt, die 

— I stündig gewechselt werden. Winternitzemp- 
fehlt außerdem Halbbäder von 27— 22°, Jürgens- 
sen geht zu noch niedrigeren Temperaturen herunter. 
Bei der Wichtigkeit, die Herztätigkeit kräftig zu 
erhalten, ist der Herzschlauch häufig von günstigem 
Einfluß. 

Die hydrotherapeutische Behandlung des 
Gelenkrheumatismus hat besondere 
Schwierigkeiten infolge der schweren Beweglich- 
keit der Kranken, zeigt aber oft großen Nutzen, 
und viele Patienten ertragen die beim Heben ver- 
ursachten Schmerzen lieber als das Ohrensausen 
bei Salizyltherapie. Man gibt feuchte Einpackungen, 
die zwei- bis dreimal gewechselt werden und 
lüßt den Patienten in der letzten Packung bis 
zum Schweißausbruch liegen, danach kommt ein 
Halbbad 27—25” oder eine feuchte Abreibung. 

Das Hlauptkontingent für die Wasserbehand- 
lung stellen die Krankheiten des Nerven- 
systems, hier allen voran die sog. „Neur- 
asthenie“ Uber ihr Wesen will ich keine 
Worte verlieren, doch müssen wir uns klar sein, 
daß wir unter diesem Begriff eine große Anzahl 
verschiedener Zustände subsumieren, ganz abge- 
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sehen von den Fällen, wo sich hinter dieser Dia- 
gnose ein anderes noch nicht diagnostizierbares 
Leiden verbirgt, eine Psychose oder organische 
Erkrankung. Sicher liegen die Verhältnisse bei 
fettleibigen Neurasthenikern durchaus anders als 
bei mageren, Verschiedenheiten, die wir auf kon- 
stitutioncelle Bedingungen zurückzuführen pflegen. 
Lahmann schiebt die Schuld auf unsere un- 
zweckmäßige einseitige Ernährung, die vorwiegend 
in Fleisch, Kartoffeln, Brot, Butter und Bier be- 
steht und derdaher die Nährsalze fehlen. Lahmann 
nennt den Zustand Dysämie. Ich erwähne die 
Theorie nur, weil sie sich unter den Neurasthenikeru 
selbst einer großen Beliebtheit erfreut. Von der 
Hand zu weisen ist der Gedanke jedenfalls nicht. 
Im Gegenteil läßt er sich zur Erklärung von 
manchen Erscheinungen gebrauchen, die in dem 
Krankheitsbilde bisher dunkel waren. Erwähnen 
möchte ich, daß auch die Franzosen eine fehler- 
hafte Blutzusammensetzung annehmen, und zwar 
schen sie die Ursache hierzu in Autointoxikationen. 
Zunächst soll unsere Therapie eine kausale sein, 
d. h. die Krankheitsursache soll bescitigt werden, 
z B. Überarbeitung, Exzesse, Alkohol usw., doch 
ist damit eine wirkliche Neurasthenie noch lange 
nicht geheilt, sondern die Beschwerden dauern 
fort. Diese Beschwerden lassen sich nun sympto- 
matisch in überaus günstiger Weise beeinflussen. 
Gleichzeitig kommt die Einwirkung auf den ge- 
samten Stoffwechsel in Betracht. Die Haupt- 
beschwerden der Neurastheniker lassen sich auf 
gesteigerte Erregbarkeit und große Erschöpfbar- 
keit zurückführen, ferner sind viele Störungen 
durch abnormes Verhalten der Vasomotoren be- 
dingt. Das Prinzip der Neurastheniebehandlung 
ist daher: zunächst solange beruhigende Prozeduren 
bis die gesteigerte Erregbarkeit geschwunden ist. 
Erst dann kommen stärkende Prozeduren in Be- 
tracht. Der Patient fühlt sich beim Eintritt der 
Beruhigung, da die Erregung, welche er als Kraft 
deutet, schwindet, oft sehr schwach und klagt 
über eine Verschlechterung seines Zustandes. Man 
lasse sich dadurch nicht beirren, wenn nur sonst 
die körperlichen Funktionen Schlaf, Verdauung 
und Appetit sich einstellen. Bei sehr erregbaren 
Patienten beginne ich mit warmen Bädern von 
34° und 20 Minuten Dauer. Erst später gehe 
ich zu den Halbbädern über. Bei sehr erregten 
Patienten ist man oft gezwungen als beruhigende 
Prozeduren zunächst feuchte Einpackungen von 
',—”;, Stunde Dauer mit nachträglichem Halb- 
bad anzuwenden. Viel Wärme darf nicht ent- 
zogen werden, weil die meist blutarmen Neur- 
astheniker sich sonst schlecht erwärmen. Die 
reaktive Erwärmung nach kalten Prozeduren er- 
reicht man am besten durch einen anschließenden 
Spaziergang oder körperliche Bewegung. 

Die subjektiven Empfindungen, die den Patienten 
am meisten quälen und immer wieder zu Klagen 
veranlassen, sind vor allen Kopfschmerz und Kopf- 
druck. Gegen sie wirken fließende Fußbäder 
oder kalte bewegliche Fächerdusche auf die Füße, 


wenn sie durch Hyperämie des ‚Kopfes hervor- 
gerufen werden; bei Anämie gebe man erregende 
Umschläge um den Kopf oder warmen Nacken- 
schlauch. Der Rückenschmerz, eines der häufigsten 
neurasthenischen Symptome, schwindet nach 
wechselwarmen Duschen. Die neurasthenischen 
Herzbeschwerden Klopfen, Stechen, Pulsieren 
weichen am schnellsten Kälteapplikationen längs 
der Wirbelsäule in Form von kalten beweg- 
lichen Fächerduschen oder Kühlschläuchen. Auch 
der Herzschlauch wirkt günstig, ebenso bei 
Angstgefühlen. Die wechselwarmen Fächer- 
duschen lindern auch die nervösen Darmbe- 
schwerden. Bei Neigung zu Durchfall ziehe ich 
das Winternitz’sche Magenmittel vor (Leib- 
binde und Magenschlauch mit durchfließendem 
Wasser von 40°). Das sogenannte Absterben der 
Körperteile, das zu ausgesprochener Angina pec- 
toris vasomotoria führen kann, wird als auf einem 
Krampf der Gefäße beruhend durch warme 
Prozeduren günstig beeinflußt. Später wird man 
das Gefäßsystem durch kalte Prozeduren kräftigen. 
Ein weiteres lästiges Symptom stellt die Schlaf- 
losigkeit vor. Ihre Behandlung ist schwierig, zumal 
die medikamentöse Behandlung sehr häufig dem 
Nervensystem neue Schädigung zufügt. Der Schlaf 
soll bekanntlich durch Anhäufung von Ermüdungs- 
stoffen zustande kommen. Dabei führt diese 
Theorie zu der Annahme, daß der Neurastheniker 
nicht schläft, weil die bei ihm im UÜbermaß an- 
gehäuften Ermüdungsstoffe nunmehr erregend 
wirken. Eine zweite durch Experimente gut 
gestützte Theorie (Hughlings-Jackson, 
Schüller, Mosso) nimmt an, daß eine Ent- 
lastung des Gehirns vom Blut zum Eintritt von 
Schlaf notwendig ist. Dies bewirken eine große 
Reihe unserer Schlafmittel, z. B. das Chloral, durch 
Lähmungder periphären vasomotorischen Apparate, 
wodurch das Gehirn anämisiert wird. Doch ge- 
schieht dies nur unter gleichzeitiger Aufhebung 
des Tonus der Gefäße, ferner unter Schwächung 
der Herzkraft und gesteigertem Eiweißzerfall. Die 
Ermüdungsstoffe entstehen vorwiegend bei Muskel- 
arbeit und zwar genügt bei Leuten, welche an 
Muskelarbeit nicht gewöhnt sind, oft ein Minimum 
körperlicher Arbeit, gelegentlich schon Massage 
und passive Bewegungen. Die übererregbaren 
Neurastheniker steigern im Gegensatz hierzu sehr 
häufig durch vermehrte Bewegung ihre Schlaf- 
losigkeit. Ruhe wirkt günstiger, so daß sie besser 
schlafen. wenn sie sich möglichst wenig anstrengen. 
Vermeidung erregender Genußmittel und Enthal- 
tung usw. besonders in den Abendstunden ist 
dann wichtig. Die Wirkung der physikalischen 
Heilmittel stützt die zweite Theorie. Wir können 
durch kein Mittel besser Schlaf herbeiführen, als 
durch Prozeduren, welche eine Erweiterung der 
Hautgefäße und damit eine Entlastung der Kopf- 
und Hirngefäße hervorrufen. Am wirksamsten 
ist also die feuchte Einpackung, die sich auch bei 
Erregungszuständen anderer Art, z. B. progressiver 
Paralyse, Delirium tremens, als vorzügliches Schlaf- 
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mittel bewährt. Häufig genügt auch schon ein 
erregender Leibumschlag, um Schlaf herbeizuführen. 
Ebenfalls einschläfernd wirkt das warme protra- 
hierte Vollbad; am besten vor dem Schlafen- 
gehen genommen, ohne sich abzutrocknen. Letzteres 
wirkt insofern, als der durch das Abtrocknen ge- 
setzte Reiz fortfällt. Ableitend wirken ferner: Sitz- 
bäder vor dem Schlafengehen, fließende Fußbäder, 
Barfußgehen auf dem feuchten Laken und Waden- 
binden. 

Die Hysterie muß nach ähnlichen Prinzipien 
behandelt werden, wie die Neurasthenie. Nach 
den Beobachtungen Runge'’s handelt es sich um 
krankhafte Veränderungen im Gefäßtonus, eine 
Annahme, die wenigstens einige Anhaltspunkte 
für die Behandlung gibt. Im großen und ganzen 
muß die Behandlung eine psychische sein. Die 
hysterischen Lähmungen, gewöhnlich mit An- 
ästhesie verbunden, werden durch kurze kalte 
Prozeduren günstig beeinflußt, welche, wie wir 
sahen, die Innervation steigern, so kurze Regen- 
bäder, Tauchbäder, Abreibungen, kühle Halbbäder. 
Buxbaum empfiehlt gegen die Anästhesien kurze 
Eisstreichungen. Mannigfache Modifikationen sind 
notwendig, da man sich nach der Konstitution 
richten muß; denn eine Reaktion muß stets er- 
zielt werden, sie ist das Wesentliche und nicht 
die einzelne Prozedur, ein Punkt, der nicht genug 
hervorgehoben werden kann. Die Schmerzen bei 
Hysterie werden ebenfalls durch kalte Prozeduren 
günstig beeinflußt. Am besten sind wechselwarme 
Fächerduschen. Gegen hysterische Kontrakturen 
sind warme Applikationen empfohlen. Daß ein 
hysterischer Anfall häufig durch einen kräftigen 
thermischen Reiz beseitigt wird, ist bekannt, z. B. 
durch eine kalte Übergießung. Schwere hysterische 
Anfälle lassen sich ebensowenig durch hydro- 
therapeutische Maßnahmen wie durch interne 
Medikation unterdrücken. Da sie nie Lebens- 
gelahr bergen, ängstige man Patienten und An- 
gehörige nicht zu sehr durch viel Geschäftigkeit, 
die immer psychotherapeutisch falsch auf den 
Patienten wirkt. Das Wichtigste ist eine indivi- 
dualisierende Allgemeinbehandlung, durch welche 
Innervation und Zirkulation gebessert werden. 

Bei der Epilepsie sucht man durch hydro- 
therapeutische Prozeduren die Erregbarkeit des 
zentralen Nervensystems herabzusetzen. Man kommt 
dann mit 1—2 g Brom täglich aus, um die An- 


fälle zu verlangsamen. Am günstigsten wirken 
Halbbäder von 30—28 °, wenn sie gewissermaßen 
in die Lebensweise der Patienten aufgenommen 
werden. 

Veitstanz erfordert feuchte Einpackungen 
mit Rückenschlauch 6—ı Stunde lang, danach 
wird ein Halbbad 30—27 ® gegeben. 


Gegen Kopfschmerz haben sich bei ver- 
schiedenen Formen feuchte Einpackungen von 
I,—ı Stunde mit nachfolgender Abreibung be- 
währt. 

Bei Basedow'scher Krankheit sind viel- 
fach kalte Abreibungen empfohlen. Meiner Er- 
fahrung nach erzielt man mit indifferenten Tem- 
peraturen bessere Erfolge. Gut wirken auch die 
von Winternitz empfohlenen feuchten Ein- 
packungen mit Rückenschlauch. 


Bei Neuralgien, welche wohl meist auf In- 


toxikationen irgendwelcher Art beruhen, wendet 


man am besten schweißanregende Prozeduren an, 
7. B. Lichtkasten mit nachträglicher Fächerdusche 
oder lokale Dampfdusche mit nachträglicher Fächer- 
dusche, wie sie besonders von Brieger gegen 
Ischias empfohlen ist. Brieger empfiehlt auch 
sehr heiße Wattepackungen mit nachträglicher 
kalter Waschung. Auch die Trigeminusneuralgie 
läßt sich oft durch oben genannte Allgemein- 
prozeduren beseitigen. Ich will nicht unerwähnt 
lassen, daß hier, wie überhaupt bei Neuralgien 
oberflächlich gelegener Nerven die Bestrahlung 
mit blauem Licht günstig wirkt. 

Bei Neuritis ist Vorsicht am Platze, da zu 
aktives Vorgehen leicht schaden kann. Erregende 
Umschläge oder heiße Watteverbände auf die be- 
tallenen Teile genügen oft zur Beseitigung der 
Schmerzen. Günstig wirken auch warme Bäder, 
Soolbäder und andere. Bei der Behandlung der 
Tabes dorsalis hat die Hydrotherapie die 
günstigsten Erfolge, und zwar sind hier nicht sehr 
differente Temperaturen mit geringem mechani- 
schem Reiz anzuwenden: Halbbäder von 30—27 ° 
von 4—58 Minuten Dauer ohne Frottieren eignen 
sich am meisten. Der Patient muß sich nach 
dem Bade kräftiger fühlen, die Reaktion muß gut 
sein. Die gastrischen Krisen und lanzinierenden 
Schmerzen lassen sich kaum beeinflussen. Geraten 
wird zu Rückenschläuchen oder erregenden Um- 
schlägen. (Schluß folgt.) 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Die Sahli'sche 
Methode der Desmoidreaktion, welche in Nr. 12 
des vorigen Jahrgangs dieser Zeitschrift eingehend 
geschildert wurde, ist inzwischen von verschiedenen 
Seiten nachgeprüft worden, so von Eichler auf der 
l.wald’schen Abteilung (Berl. klin. Wochenschr. 45) 
undvon A.Kühn-Rostock (München, med. Wochen- 


schr. 50). Die neue Funktionsprüfung des Magens, 
beruht darauf, daß dem Patienten während der 
Hauptmahlzeit ein Methylenblau oder Jodoform: 
enthaltendes Gummisäckchen verabreicht wird, 
das mit einem Rohkatgutfaden (ungekochtes Binde- 
gewebe) verschlossen ist und das deshalb im Magen 
nur bei Vorhandensein von Pepsin und Salzsäure 
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geöffnet wird, während es der Darmverdauung 
widersteht. Diese Methode, welche bei jedem 
Patienten ohne weiteres anwendbar ist, hat durch- 
weg eine günstige Beurteilung erfahren und auch 
Ref., der sie seither häufig nachgeprüft hat, ist 
mit ihren Resultaten sehr zufrieden. Kühn hat 
die Anwendung der Desmoidbeutelchen, deren 
jedesmalige Anfertigung zwar nicht besonders 
schwierig, aber doch immerhin etwas zeitraubend 
ist, durch ihre fabrikmäßige Herstellung von 
der Firma G. Pohl in Schönbaum, Bezirk 
Danzig bequemer gemacht. — Sahli hatte in 
Anbetracht der bei den verschiedenen Individuen 
sehr wechselnden Resorptions- und Ausscheidungs- 
zeit für das Methylenblau den daraus ev. ent- 
stehenden Fehler zu eliminieren versucht, indem 
er die Grenzen für die Ausscheidungszeit des 
Methylenblaus im Urin sehr weit — bis 20 Stunden 
nach dem Darreichen des Beutelchens — legte. 
Holzknecht und Schwarz (Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 3) haben nun mit Hilfe der 
Radiologie, indem sie die Sahli’'schen Beutelchen 
mit dem für die X-Strahlen undurchlässigen 
Bismut füllten, zeigen können, daß durch die 
lange Reaktionszeit eine neue Fehlerquelle eröffnet 
wird. Sie beobachteten nämlich schr häufig, daß 
Beutelchen, die geschlossen den Magen passiert 
hatten und nach beispielsweise 10 Stunden noch 
geschlossen (das geschlossene Beutelchen ist auf 
dem Schirm als kreisrunder Fleck erkennbar) im 
Darm, in der Gegend des Cöcums lagen, nach 
weiteren 12 Stunden verschwunden waren, während 
die Haustra coli als quere Linien durch die 
Bismutbeschläge erkennbar waren. Die Beutelchen 
waren also im Darm verdaut worden. Die Autoren 
schlagen vor, die Sahli'sche Desmoidprobe durch 
Anwendung der Radiologie zu modifizieren, indem 
sie die leichter verdaulichen, ursprünglich von 
Sahli verwendeten Goldschlägerhäutchen als Hülle 
für die Bismutpillen benutzen und dic Passage 
der Beutelchen resp. ihre Auflösung auf dem 


Fluoreszenzschirm verfolgen. — Zweifellos wäre, 
rein theoretisch betrachtet, diese modifizierte 
Methode der ursprünglichen vorzuziehen; die 


äußeren Schwierigkeiten der Anwendung der 
Durchleuchtung würden jedoch für den Praktiker 
die alte Methode der Magenaushebung als die 
bei weitem bequemere erscheinen lassen. Die 
Sahli’sche Desmoidreaktion ist aber durch die 
radiologischen Untersuchungen nicht völlig ab- 
getan; cs geht aus diesen nur hervor, daß die 
Beutelchen wie andere feste Körper bei nicht 
stenosiertem oder hochgradig verändertem Magen 
kaum länger als 10 Stunden im Magen verweilen, 
und daß deshalb nur die Reaktionen Beweiskraft 
haben, die in einem diesen Verhältnissen ent- 
entsprechenden Zeitraum, also etwa 6—12--14 
Stunden nach Einnahme des Beutelchens, aufge- 
treten sind. Tritt die Reaktion später auf, so ist 
damit zu rechnen, daß die Auflösung des Katguts 
im Darın erfolgt ist, und eine Kontrollprobe wird 
notwendig. In den zahlreichen Versuchen des 


Ref. ist die positive Reaktion stets in den ersten 
8 Stunden aufgetreten. 

Die Prüfung der Desmoidreaktion bildet nur 
einen Teil der umfassenden radiologischen 
Untersuchungen, der abdominellen Or- 
gane, dieHolzknecht vorgenommen hat, und 
über welche er in der Berliner medizinischen Ge- 
sellschaft vom 10. Januar berichtete. Besonders 
hervorgehoben sei daraus die Anschauung, die er 
über die normale Lage des Magens gewonnen hat. 


Die Untersuchungen wurden nach Eingabe eines 
Bismutbreies ebenfalls mit Hilfe des Fluores- 
zenzschirmes ausgeführt, und gerade darin, daß 
der bewegliche und in jedem Zeitpunkt anwend- 
bare Schirm an Stelle der bisher üblichen photo- 
graphischen Platte benutzt wurde, erblickt Holz- 
knecht den wesentlichsten Fortschritt gegenüber 
den Rieder’'schen Untersuchungen (s. Nr. 9, 1905). 
Als die Normallage des Magens betrachtet er die 
horizontale, die man aber nur bei etwa 20 Proz. 
aller untersuchten Individuen findet, während in 
So Proz. eine vertikale Lage besteht und der 
Magen, der normalerweise klein ist, mehr oder 
minder längs gedehnt erscheint. In diesen 80 Proz. 
der Fälle, in denen die Individuen keinerlei Zeichen 
von funktioncller Störung des Magens zeigen, be- 
steht nach Holzknecht eine beginnende Ptosis 
ventriculi. Während in der Diskussion die Häufig- 
keit der vertikalen Lage allgemein anerkannt 
wurde, fand die Auffassung, daß diese Lage eine 
anormale sei, keine Zustimmung. Die Ausfüh- 
rungen des Vortragenden hingegen, daß es an 
dem bismutbreigefüllten Magen mit Hilfe des 
Durchleuchtungsverfahrens möglich sei, Tumoren 


‚bereits in einem Stadium festzustellen, in welchem 


die chemischen und die bisherigen physikalischen 
Untersuchungen im Stiche lassen, eröffnen, wie 
auch die Diskussion bewies, eine aussichtsreiche 
Perspektive. 


Sehr interessante und auch therapeutisch 
wichtige Beobachtungen hat Prof. J. Pal über 
die Beziehungen der Tachykardie zur Spitzen- 


pneumonie mitgeteilt (Wien. med. Wochenschr. 
Nr. 1) Es galt im allgemeinen als feststehend, 
daß das klinische Bild der Spitzenpneumonie ein 
schwereres und ihre Prognose eine ernstere sei, als 
bei anderen Lokalisationen der Pneumonie. Eine 
wissenschaftliche Begründung hatte diese Annahme 
nie gefunden, und die Statistik hatte sie nach Auf- 
recht eigentlich als unbegründet erscheinen lassen. 
Trotzdem kann die Tatsache, daß jedenfalls ge- 
legentlich die Spitzenpneumonien besonders schwer 
verlaufen, nicht bestritten werden. Pal hat nun 
an zwei Fällen gezeigt, daß das schwere Krank- 
heitsbild durch eine Tachykardie hervorgerufen 
wird, welche auf einer Reizung des Accelerans 
basiert. In dem einen zur Sektion gekommenen 
Falle von linksseitiger Spitzenpneumonie, in dem 
eine sehr ausgesprochene Tachykardie bestanden 
hatte, ergab sich, daß die akut entzündlich ge- 
schwellten Halslymphdrüsen den ganzen oberen 
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Abschnitt des Sympathikus, der die Accelerans- 
fasern führt, in entzündliches Gewebe eingebettet 
hatten, während die andere Seite frei geblieben 
war. In einem anderen Falle, wo der Patient die 
Krankheit überstand, kontrastierten ebenfalls in 
sehr auffallendem Maße die nur mäßig hohen 
Temperaturen mit der überaus hohen Pulsfrequenz 
von tachykardischem Charakter, z. B. Temperatur 
38,2 und Puls 180, während der Blutdruck sehr 
niedrig war. Pal, der diesen Symptomenkomplex 
als Acceleransreizung, und nicht als durch be- 
sonders toxische Wirkung des Pneumonicerregers 
bedingt deutete, hielt demgemäß bei der Behand- 
lung mit Herzmitteln zurück. Er gab nur ganz 
geringe Mengen Strophantus und Digitalis. Die 
Erholung war auffallend schwer; mit abnehmender 
Pulszahl stieg allmählich der Blutdruck. Pal 
macht bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam, 
daß eine Tachykardie, die auf Vagusläsion beruht, 
sich innerhalb mäßiger Grenzen hält und eine 
Pulszahl von 160 in der Minute kaum überschreitet, 
während der Blutdruck dabei nicht erniedrigt ist. 
Eine höhere Pulsfrequenz und gleichzeitige be- 
trächtliche Entspannung im Gefäßsystem seien 
vielmehr stets als Produkt der Acceleransreizung 
anzusehen. 

Ein Vorschlag für die Behandlung der Lungen- 
entzündung von Volland in Davos-Dorf, der zwar 
in seiner weitgehenden Forderung kaum auf weit- 
gehende Zustimmung wird rechnen können, aber 
immerhin unter gewissen Umständen beachtens- 
wert ist, sei hier mitgeteilt (Wiener medizinische 
Presse Nr. ı 1906. Volland geht von dem 
Liebermeister’schen Satze aus: „zur Bekämpfung 
des Fiebers 
Ruhe“. Er verlangt, daß der Pneumoniker, wenn 
einmal scine Krankheit festgestellt ist, zwecks 
Untersuchung nicht mehr aufgerichtet werden 
soll. Auf Grund theoretischer Deduktionen kommt 
er zu dem Schluß, daß, wenn sich ein Pneumoniker 
aufsetzt, infolge des schweren Gewichts der an- 
geschoppten Lunge usw. das noch ausdehnungs- 
fühige Lungengewebe in beträchtlichem Maße 
gezerrt wird, und daß diesem Gewebe dadurch 
neue Gefahren erwachsen. Andererseits aber sei 
für den Kranken durch die täglichen Unter- 
suchungen gar nichts gewonnen. Der Gang der 
Temperatur, das Verhalten des Pulses, der quälende 
Husten, die Heftigkeit der Schmerzen usw. ge- 
nügten, um den Gang der Krankheit zu beur- 
teilen und die Indikationen für das therapeu- 
tische Handeln abzugeben. Wolle man sich 
dennoch über die Auskultationserscheinungen 
unterrichten, so begnüge man sich damit, die 
vordere Brustwand und die Seiten soweit nach 
hinten als möglich mit Hörschläuchen ohne jede 
Belästigung des Kranken zu untersuchen. Es 
läßt sich nicht leugnen, daß der Vorschlag in 
gewisser Beziehung mancher unüberwindlichen 
Polypragmasie gegenüber beherzigenswert ist, und 
daß manchmal dem Kranken durch zu vieles Un- 


ist vor allem erforderlich absolute. 


tersuchen erhebliche Unannchmlichkeiten und 

vielleicht einmal Schaden bereitet wird. Daß 

man aber auf die physikalische Untersuchung ganz 

verzichten sollte, dürfte auch im Interesse des 

therapeutischen Handelns kaum angängig sein. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Behandlung der 
Gallensteinkrankheit ist stets für den praktischen 


Arzt von größtem Interesse gewesen. Aus einer 
Arbeit von J. Wiener(Med.Record 1905, „Surgical 
aspects of gallstone discase“, referiert im Zentral- 
blatt für die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie 
Nr. ı 1900 von Karl Fluß-Wien) entnehmen 
wir folgendes. In erster Linie kommt beiden Gallen- 
blasensteinen die interneBehandlung in Frage. Gehen 
Steine auf innerliche Mittel spontan ab, dann kann 
eine vollständige Heilung eintreten, so daß die 
Operation nicht mehr in Betracht kommt. Anders 
in den Fällen, wo schwere Anfälle zu wiederholten 
Malen auftreten, ohne daß Steine abgehen. Diese 
Fälle gehören zum Bereiche des Chirurgen. Man muß 
je nach dem Sitz der Steine folgende Einteilung auf- 
recht erhalten: 1. Steine in der Gallenblase ohne Ver- 
schluß des Cysticus; 2. Steine in der Gallenblase 
mit vorübergehendem Cysticusverschluß; 3. Ent- 
zündung der Gallenblase, Empyem; 4. akuter Ver- 
schluß des Ductus choledochus; 5. chronischer 
Verschluß desselben. In den meisten Fällen, ja 
sogar bisweilen bei Choledochusverschluß fehlt 
der Ikterus, ungefähr in 80 Proz. aller Anfälle. 
Selbst große Steine im Choledochus machen oft 
nur geringen oder gar keinen Ikterus, der hin- 
gegen durch Schwellung infolge Entzündung 
der Schleimhaut hochgradig auftreten kann. Bei 
chronischem Verschluß des Choledochus muß 
man neben Gallensteinen auch an Karzinom 
oder an beide Erkrankungen zusammen denken. 
Für Karzinom spricht eine große, höckerige, harte 
Gallenblase. Der Ikteruss nimmt dabei mehr 
und mehr stetig zu, während er bei Steinen nur 
gering zu sein braucht und die Gallenblase gewöhn- 
lich nicht palpiert werden kann, weil sie infolge von 
Schrumpfungsprozessen kleiner als normal gewor- 
den ist. Auch Wiener vertritt den allgemein an- 
erkannten Standpunkt, daß die meisten Steine in 
der Gallenblase entstehen und in fast 95 Proz. 
der Fälle nur geringe oder gar keine Koliken 
hervorrufen. Erst infolge Entzündung der Gallen- 
blasenwand entstehen heftigere Koliken, und es . 
kann zum Verschluß des Cysticus kommen. Dabei 
entsteht der Schmerz bei der Kolik weniger durch 
die von dem durchtretenden Stein erzeugte 
Reizung der Blasenwand, sondern durch die 
Dehnung der letzteren und der in ihr liegenden 
Nervenendigungen infolge der entzündlichen 
Schwellung. Wie bekannt werden die Gallen- 
gänge und die Gallenblase außer von Ausläufern 
des Nervus vagus von einem dichten Geflecht des 
Nervus sympathicus umgeben. So kann man 
experimentell eine Kolik erzeugen, wenn man in 
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eine drainierte (nach Operation) Gallenblase eine 
erößere Menge von Kochsalzlösung injiziert. 
Wird der Cysticus durch Entzündung nicht ver- 
schlossen, so können die Steine, ohne Beschwerden 
zu verursachen, in der Grallenblase bleiben. Ge- 
wöhnlich geht es aber wie bei der Appendicitis, 
daß nämlich durch die Steine ein kontinuierlicher 
Reiz auf die Blasenwand ausgeübt wird, der, wenn 
er groß genug ist, zur Entzündung der Wand und 
ihren Folgen führt. Infolge der Entzündung kann sich 
wie am Wurm Empyem (vgl. auch A case ofempyema 
of the gall-bladder, R. A. Stoney, British Medical 
Journal Sept. 1905) oder Gangrän ausbilden, die 
operativ beseitigt werden müssen. Immer entstehen 
nach einer Entzündung der Gallenblase Adhä- 
sionen mit den Nachbarorganen, so daß 
Magen- und Darmverschluß auftreten können. 
Derartige Adhäsionen machen dann ihrerseits 
durch Zerrung des peritoncalen Überzuges der 
Organe meist sehr unangenehme Schmerzen, die 
namentlich dann kolikartig auftreten, wenn die 
Gallenblase durch die Verwachsungen verlagert und 
verzerrt wird und der Ductus cysticus durch Ab- 
knickung verlegt worden ist. Auch in diesen 
Fällen ist eine operative Entfernung der Gallen- 
blase indiziert. 

Kehr (vgl. „Technik der Gallensteinoperationen 
mit einem Hinweis auf die Indikationen und die 
Dauererfolge“, Lehmann’'s Verlag, München 1905) 
führt folgende Indikationen zur Operation an: 
1. Akute purulente Cystitis; 2. Adhäsionen, welche 
Symptome erzeugen (Schmerzen, Stenosen, Ileus); 
3. chronischer Verschluß des Choledochus und 
4. des Cysticus; 5. progrediente Fälle, welche 
anderer Behandlung widerstehen; 6. eitrige Chol- 
angitis und Leberabszeß; 7. Perforation der Gallen- 
blase und Peritonitis; 8. Morphinismus bei Gallen- 
steinen. Auch Wiener ist der Ansicht, daß die 
Operation je früher desto besser auszuführen ist. 
Durch eine solche Frühoperation befreit man die 
Patienten von ihren Koliken. Auch die Gefahr 
einer infolge der Entzündung der Gallenblase ent- 
stehenden Eiterung und Perforationsperitonitis ist 
durch die Frühoperation beseitigt, und ferner wird 
dadurch dem Entstehen von Gallenblasenkarzi- 
nomen, wie sie so häufig nach Gaällenblasensteinen 
mit wiederholten Entzündungen der Gallenblase 
entstehen, vorgebeugt. Kommt es doch nach 
Loebker in ı0 Proz. seiner Fälle bei Gallen- 
steinen zu Karzinomen, während Czerny bei 
162 Grallensteinoperationen sogar in 20 Proz. 
Karzinom fand. Wiener tritt aus diesen Gründen 
tür die Frühoperation ein, die ebenso wie bei 
der Appendicitis wegen ihrer vielen Vorzüge gegen- 
über den Spätoperationen notwendig und emp- 
fehlenswert ist. Je früher wir operieren, desto 
öfter finden wir die Steine nur in der Gallenblase, 
in der sie ja, wie erwähnt, gewöhnlich entstchen, 
während sie erst relativ spät im Choledochus sich 
finden. Der Unterschied in der Mortalität, 2 Proz. 
bei Gallenblasensteinen gegenüber 20 Proz. bei 
Choledochussteinen und 50 Proz. bei komplizierten 
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Fällen, ist so groß, daß man schon aus diesem 
Umstande allein Anhänger der Frühoperation sein 
muß. Ein weiterer Vorteil der Frühoperation ist 
der, daß wir meist ohne Ikterus operieren, der 
bei Choledochusverschluß doch häufig vorhanden ist, 
und dann als Kontraindikation zur Operation zu 
gelten hat, wenn er nicht entzündlichen Ursprungs 
ist, sondern infolge eines Steines auftritt. 

Die beste Operation zur Beseitigung der Gallen- 
blasensteine ist die Cholecystektomie, während 
man sich mit der Inzision der Gallenblase (Chole- 
cystotomie), Entfernung der Steine und Anlegung 
einer Gallenblasenfistel (Cholecystostomie) nicht 
mehr begnügt. Die Ektomie (vgl. auch Bocken- 
heimeru.Frohse, Atlas typischer Operationen 
L. 5 Nr. 53—55) bietet bei geringer Mortalität 
die Aussicht einer raschen und dauernden Heilung, 
da ja die Gallenblase, in der die Steine entstehen 
und in deren Wandungen die Entzündungen be- 
ginnen, mit entfernt wird. Bei jeder Ektomie 
muß man sorgfältig nach Steinen im Cysticus, 
Hepaticus und Choledochus sehen und solche 
entfernen, ev. unter Inzision und Drainage des 
Ductus choledochus. Auch für Empyem und 
Gangrän ist die Ektomie empfehlenswert. In 
der letzten Zeit ist außer Wiener auch J. Bo- 
rellius in einer Arbeit (vgl. Hygiea, Neue 
Folge, 5. Jahrg., Juni) für die Cholecystektomie 
eingetreten, die er bei Gallensteinen für nicht ge- 
fährlicher als die Cholecystotomie hält. Von 
48 Ektomien hatte er nur einen Todesfall, während 
er bei 28 Cholecystotomien ebenfalls einen Todes- 
fall zu verzeichnen hatte. Auch die Heilungs- 
dauer ist nach seinen Resultaten bei der Ektomie 
viel kürzer, 14 Tage bis 3 \Wochen, während bei 
der Cholecystotomie Wochen und Monate bis zur 
definitiven Heilung vergehen. 


Für die Diagnose des Leberabszesses der 
Tropen ist neuerdings die Leukocytose verwertbar 


gemacht worden. In einer Arbeit von Legrand 
et Axisa (Arch. provinc. de chir. 1905 Nr. Iı 
Note sur 22 observations „Valeur de la leuco- 
cytose pour le diagnostic des abscès du foie des 
pays chauds“) ‘ist die Zählung der weißen Blut- 
körperchen, die von Boinet zuerst empfohlen 
wurde, zur Diagnosenstellung angeraten, da Verft. 
von 22 untersuchten Fällen bei 16 Zahlen von 
16000—-32 000, bei 6 bis 45 000 fanden. Ob eine 
derartige Hyperleukocytose, die ja bekannter- 
maßen leicht aus viclen anderen Gründen ent- 
stehen kann, einen Wert für die schwierige 
Diagnose des Leberabszesses hat, ist erst durch 
eine größere Anzahl von in diesem Sinne unter- 
suchten Fällen darzutun. 

Auch die Arbeiten über Appendicitis haben 
sich in der letzten Zeit so gehäuft, daß über die 
wichtigsten berichtet werden muß. In einer 
Arbeit von Reclus (Presse médicale 1905 Nr. 54, 
Pathogénie de lappendicite) vertritt derselbe die 
in neuerer Zeit verlassene Stagnationstheorie, nach 
der die Erkrankung durch die ungünstigen Abfluß- 
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bedingungen im Processus vermiformis und Cöcum 
hervorgerufen wird. Während man für die Mehr- 
zahl der Fälle eine Infektion des dazu so ge- 
eigneten, in der Appendix reichlich entwickelten 
adenoiden Gewebes annahm, glaubt Reclus für 
die Entstehung der Mehrzahl der Appendicitiden 
gastro-intestinale Katarrhe und Entzündungen, die 
auf die Appendix übergehen und wegen der un- 
günstigen Lage hier nicht so schnell zur Aus- 
heiluing kommen können, verantwortlich machen 
zu müssen (mechanische Theorie) Noch zwei 
andere Arbeiten stützen diese Annahme. Einmal die- 
jenige von Polga (Deutsche med. Wochenschr. 
1905 Nr. 22), der zwei Fälle beschreibt, wo nach 
Entzündungen vom Cöcum der Processus vermi- 
formis so fixiert war, daß er durch Zug am Cöcum 
eine Perforation desselben erzeugte ; sodann durch die 
Arbeit von K are wski(Deutsche med. Wochenschr. 
1905 Nr. 21), der als wichtigste und häufigste 
Entzündungsursache eine Enterocolitis annimmt. 
Auch er schreibt der durch die anatomischen 
Verhältnisse bedingten, erschwerten Entleerung 
von reizenden Stoffen aus dem Processus eine 
wichtige Rolle für die Entstehung von Entzün- 
dungen in ihm zu. Prophylaktisch soll man also 
zur Vermeidung einer später daraus entstehenden 
Appendicitis jede Enteritis besonders im Kindes- 
alter einer sorgfältigen Behandlung unterziehen. Ist 
erst eine Appendicitis vorhanden, so kommt nach 
Karewski nur der chirurgische Eingriff in Frage. 
Auf demselben operativen Standpunkt steht K ü m- 
mell (Deutsche med. Wochenschr. 1905 Nr. 16, 
„Erfahrungen über 1000 Operationen der Appendi- 
citis“) Da man aus dem klinischen Verhalten 
keinerlei Rückschluß auf den pathologischen Be- 
fund des Processus machen kann, läßt sich auch 
nie über die Prognose und den Verlauf der Appen- 
dicitis etwas Sicheres sagen. Gerade deshalb aber 
ist eine Appendicitis so gefährlich. Auch die 
Diagnose ist oft sehr schwer, da z. B. der Schmerz 
an den verschiedensten Stellen des Abdomens, 
in der Gegend des Magens, der Leber, der Blase, 
selbst auf der linken Seite auftreten kann. Das 
Fieber ist für die Beurteilung des Verlaufes in 
keiner Weise maßgebend. Dagegen legt Kümmell 
größeren Wert auf die Beschaftenheit des Pulses 
zur Beurteilung der Schwere der Erkrankung, 
indem bei einem Puls über 100 ein schwerer, 
über 120 ein sehr ernster Fall vorliegt. - Der 
günstigste Zeitpunkt zur Operation ist im freien 
Intervall. Bei 695 so operierten Fällen betrug 
die Mortalität 0,57 Proz., während er bei 49 Früh- 
operationen eine solche von 6 Proz. aufzuweisen 
hatte. Von abgekapsclten Abszessen operierte er 
178 mit 10 Proz. Mortalität, bei 32 Fällen von diffuser 
Peritonitis zeigte sich dagegen 89 Proz. Mortalität. 
Während Karewski ein großer Anhänger der 
l’rühoperation ist, entnehmen wir einer Arbeit 
von Arnsperger („Der günstigste Zeitpunkt 
der Appendixoperationen“, Deutsche med. Wochen- 
schr. 1905 Nr. 23), daß in der Heidelberger Klinik 
Jeichte, akute Anfälle konservativ behandelt werden 


und die Operation erst im freien Intervall aus- 
geführt wird. Im akuten Stadium wird nur dann 
operiert, wenn eine Verschlechterung des Zu- 
standes eintritt, ein Standpunkt, den in letzter 
Zeit auch die v. Bergmann'sche Klinik ver- 
treten hat. In einer Arbeit von Alapy (Orovsi 
Hetilap 1905 Nr. 38, „Die chirurgische Behand- 
lung der Appendicitis im Kindesalter“) 
ist mit Recht betont, daß diese Erkrankung bei 
Kindern viel schwerer als bei Erwachsenen ver- 
läuft und öfter zu Peritonitis führt. Alapy will 
daher auch bei Kindern mit der Operation nicht 
zu lange warten. Im Anfall will er nur den Abs- 
zeß eröffnet haben und macht die Radikalopera- 
tion erst einige Wochen später. Auch wenn nur 
ein Anfall vorhanden war, ist die Radikalopera- 
tin im freien Intervall auszuführen. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Psychiatrie. Auf der Natur- 
torscherversammlung in Meran im September 1904 
trug Prof. Liepmann (Dalldorf-Berlin) seine 
Beobachtungen über eine neue Funktion der 
linken Großhirnhemispäre — Zentrum des Handelns 
— vor; wenn sie sich bestätigen, eine Entdeckung 
von grundlegender Bedeutung! Liepmann 
knüpft seine Ausführungen an die Tatsache an, 
daß die Sprache eine Funktion vorwiegend der 
linken Hirnhemisphäre ist. Noch heute sei das 
eines der erstaunlichsten Tatsachen der Naturwissen- 
schaft. Um so überraschender war ihm, daß 
seine Untersuchungen an über 90 Hirnkranken 
ergaben, daß das Übergewicht der linken Hemi- 
sphäre über die rechte damit noch nicht er- 
schöpft sei. Es ergab sich nämlich, daß nicht 
nur für das Sprechen, sondern auch für das 
Handeln, d. h. die Zusammenordnung elemen- 
tarer Muskelaktionen zu Zweckbewegungen, die 
linke llemisphäre die Führung hat, wenn auch 
nicht in demselben Maße. Bisher brachte man 
bekanntlich die Bewegungen der linken Extremi- 
täten nur mit dem „Zentrum“ derselben in der 
rechten Hemisphäre in Verbindung. Es zeigte 
sich nun aber, daß Läsionen der linken Hemi- 
sphäre, welche die rechte obere Extremität lähmen, 
oft gleichzeitig die Gebrauchsfähigkeit der linken 
Hand herabsetzen und zwar dann, wenn die 
Läsion in der linken Hirnrinde oder nahe der 
Hirnrinde gelegen ist. Viele solcher Rechtsge- 
lähmten sind erstaunlicherweise auch mit der 
linken Hand außer stande zu drohen, zu winken 
oder zu markieren, wie man anklopft, klingelt, 
Takt schlägt usw. In einer Minderzahl der Fälle 
war sogar das Manipulieren mit Objekten, wie 
siegeln, eine Marke aut ein Kuvert kleben, rauchen, 
Zigarre anzünden, gestört. Auch diejenigen Be- 
wegungen, die gelingen, sind entstellt und ver- 
zerıt. Daß es sich nicht nur um eine Schwäche 
der Erinnerung für Bewegungen handelt, bewies 
der Umstand, daß auch das Nachmachen von 
Bewegungen schwer gelitten hat. Es muß sowohl 
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die Erinnerung für die Innervationskomplexealsauch 
jenes durch Ubung erlangte Einvernehmen zwischen 
motorischem Zentrum und dem übrigen Gehirn, 
vermöge dessen wir gemäß räumlicher Vorstellungen 
unsere Glieder führen, ungenügend in der 
rechten Hemisphäre allein angelegt sein. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß also die rechte 
Hemisphiire zeitlebens der Führung der linken 
bedarf, indem nicht nur die linke Hand weniger 
leistet als die rechte, was ja bekannt ist, sondern 
auch das, was sie leistet, zum Teil dem 
linkshirnigen Zentrum der rechten Hand 
entlehnt. Zurzeitehiilt Verf. folgende Hypothese für 
diegeeignetste zur Erklärung der Erscheinung: Durch 
den Balken hindurch kommunizieren die beiden 
Hemisphären. Es dürften nun diejenigen Läsionen, 
der linken Hemisphäre, welche entweder das Hand- 
zentrum selbst zerstören oder die Leitungsfasern 
zur rechten Hand samt den Balkenfasern, 
welche beide Handzentren verbinden, jene „aprak- 
tischen“ Störungen verursachen, wogegen Läsionen, 
die nur die Leitungsbahnen treffen, aber die 
Balkenfasern verschonen, also lerde in der sog. 
inneren Kapsel usw., die Gebrauchsfähigkeit der 
linken Hand unberührt lassen. Hierauf weist die 
Tatsache hin, daßdie Mehrzahlderlinks Apraktischen 
gleichzeitig motorisch-aphasisch war. Zum Schluß 
befürwortete Verf, die Kinder beiderseitig 
zu üben, nicht nur zudem Zweck, um 
deswillen dieser Vorschlag schon öfter 
gemacht worden ist, zur Steigerung der 
Geschicklichkeit, sondern weil der Be- 
sitz fester, leicht weckbarer Bewegungs- 
vorstellungen einen nicht zu unter- 
schätzenden Teil der Intelligenz, insbe- 
sondere der sinnlichen Anschaulichkeit unserer 
Vorstellungen, ihrer Schärfe und Beweglichkeit 
abgebe. Wenn die rechte Hemisphäre mehr zu 
diesen Leistungen herangezogen würde, würde 
die linke disponibel für die weiteren Fortschritte, 
die der Anhänger der Entwicklungslehre für unsere 
Gattung erhoffen dürfe. 


Ganz merkwürdige Ausblicke auf die künftige 
praktische Anwendung eröffnen sich dem Arzte 
wie auch dem Untersuchungsrichter angesichts 
gewisser neuerer Forschungen über das Erinne- 


rungsvermögen. Die Dinge, um die es sich hier 


Assoziationsprüfungen mit zugeworfenen Reiz- 
worten an: Der Versuchsperson wird Wort auf 
Wort zugesprochen mit der Weisung, jedesmal 
so schnell als möglich den ersten Gedanken aus- 
zusprechen, der ihr dabei eintällt. Inhalt und 
Zeitdauer der Reaktion (letzteres exakt unter Be- 
nutzung psychophysischer Meßapparate) werden 
jedesmal protokolliert. Was und wie ein Mensch 
auf Reizworte assoziiert, ist weder reines Zufalls- 
spiel noch auch in durchgreifender Weise von 
dem bewußten Willen der Person abhängig. Aus 
der Züricher, psychiatrischen Klinik (Jung und 
Ricklin, Uber die Assoziationen Gesunder; 


ferner Jung, Uber das Verhalten der Reaktions- 
zeit beim Assoziationsexperimente, Habilitations- 
schrift, Leipzig bei J. A. Barth, 1904 usw.) stammt 
die scharfe Formulierung des Begriffes des 
„gefühlsbetonten Vorstellungskomplexes“. Hat 
ein Erlebnis auf die Psyche eines Menschen 
einen besonders starken Eindruck gemacht, ins- 
besondere stärkere Affekte irgendwelcher Art mit 
sich geführt, so läßt es eine starke Dispo- 
sition, sich mit ihm zu beschäftigen, in der Seele 
zurück, eine Neigung, die namentlich anfangs 
besonders wirksam ist. Wessen aber das Herz 
voll ist, dessen fließt — zumal dank der unüber- 
windlichen Gewohnheit, in Wortvorstellungen zu 
denken — der Mund über. Werden daher als 
Zurufe, eingestreut unter bedeutungslosen, auch 
solche Reizworte gewählt, welche „den gefühls- 
betonten Komplex antasten“, so wird besonders 
mit solchen Worten antwortlich reagiert, die auf 
diesen Komplex hindeuten. Sucht der Wille 
dieser Neigung entgegenzuarbeiten, so wird eben 
dadurch die Versuchsperson zu um so stärkerer 
geistiger Beschäftigung mit dem gefürchteten 
Gegenstande gedrängt, so daß alsbald der aus- 
weichenden Tendenz eine hintreibende entgegen- 
wirkt: Zwar gerade kein Reizwort, aber, was 
im Prinzip keinen Unterschied macht, ein Reiz- 
bild löst die verräterischen Worte aus: „Sieh da, 
sieh da Timotheus, die Kraniche des Ibykus“, 
und die zitternden Sonnenkringel an der Wand 
treiben den Meister Nicolas dazu, den begangenen 
Mord auszuschwatzen. Die Tatsache selbst ist 
also nicht neu. Neu aber ist die systema- 
tische Ausnutzung dieses Gesichtspunktes in 
der Kriminalistik. In einem Experiment z. B., 
das der Kriminalist Hans Groß anstellte, um 
den, natürlich fiktiven, Verbrecher zu ermitteln, 
verriet sich dieser unbewußt dadurch, daß er 
auf „Bilderglas“ mit „Trafalgar“ reagierte: Am 
Tatorte hing ein Bild Wellingtons. Trafalgar- 
Nelson-Wellington stellte die Verbindung her. 
Selbstverständlich bedarf es äußerster Vorsicht 
und sorgfältigsten Ausbaus der Methode, um sie 
von den großen ihr anhafteten Fehlerquellen zu 
befreien (vgl. Kraus: Monatsschrift für Kriminal- 
psychologie und Strafrechtsreform IH ı und Wey- 
gandt, ibidem II 67) und ernstlich in der Straf- 
rechtspflege zu verwerten, doch steht ihre kriminal- 
psychologische Wichtigkeit außer Zweifel (Wert- 
heimer und Klein, Ideen zur psychologisch- 
experimentellen Methode zum Zwecke der Fest- 
stellung der Anteilnahme eines Menschen am 
Tatbestande eines Verbrechens. Archiv f. Kriminal- 
anthropologie und Kriminalistik XV). 

Eben jetzt berichtet Jung (Gaupp'sches 
Zentralblatt für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
I. November 1905), daß es ihm zum ersten Male 
geglückt ist, die Züricher Methode der „Kom- 
plexnachweisung“ an einem wirklichen Delin- 
quenten, einem Diebe, mit bestem Erfolge in 
praxi — übrigens außergerichtlich - -- zu erproben. 
Eine ausführliche Darstellung des Falles soll dem- 
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nächst in der Schweizerischen Zeitschrift für 
Strafrecht erfolgen. Die Methode erschöpft sich 
nämlich keineswegs in dem Hervorlocken der 
direkt verräterischen Antwortreaktion schlechthin 
— wenn sie auch in dieser sicher ihren foren- 
sischen Schwerpunkt finden wird. Es gibt noch 
andere „Komplexmerkmale“ (Jung), die 
Jung sich zu sammeln bemüht. Die komplex- 
verdächtige Reaktion unter den irrelevanten heraus- 
zufinden, ist auch gar nicht leicht; es ist nicht 
etwa so knapp und bestimmt, als wenn beim 
Graham-Bell’schen Kugelsucher ein Klingeln 
anzeigt, daß die Drahtsonde das Metall antastet. 
Nicht gleichgültig ist zunächst die Zeitdauer, 
die vergeht bis zum Eintritt des Reaktionswortes. 
Verlängerung der Reaktionszeit und Beeinflussung 
der nächstfolgenden Reaktionen sind Komplex- 
merkmale. Weitere Aufschlüsse verspricht das 
von Jung geübte „Reproduktionsverfahren“ 
(Gaupp’'sches Zentralblatt 1. September 1905); 
es besteht darin, daß nach vollendeter Aufnahme 


der Assoziation (gewöhnlich deren 100), noch 
einmal, dann — nach längerer Zeit, am folgen- 
den Tage — noch ein zweites Mal überprüft 


wird, ob die Versuchsperson sich erinnert, wie 
sie auf die einzelnen Reizworte reagiert hat. 
Bei der Reproduktion zeigte sich Jung vor allem 
„mit aller Deutlichkeit, daß das Vergessen nicht 
die irrelevanten sondern die bedeutungsvollen 
Komplexreaktionen betrifft.“ Sollte sich dieses 
Verhalten allgemein bestätigen, so hätte man in 
dem Reproduktionsverfahren ein Mittel gefunden, 
um Komplexe objektiv in den Reaktionen aufzu- 
decken. Bei der Reaktion selbst drücken sich 
starke Gefühle (Unlustgefühle!) nach Jung nament- 
lich in abnorm langen Reaktionszeiten aus, bei 
der Reproduktion u. U. in tatsächlicher, nicht etwa 
geheuchelter, Amnesie für die vorher abgegebene 
Reaktion. Ganz besonders machen sich diese 
Phänomene bei hysterischen Personen geltend und 
bauen -— auf dem Gebiete des Tatsächlichen — 
die Brücke vom Normalen hinüber zu gewissen 
Symptomen und Bildern der Hysterie selbst, 
namentlich zum Ganserschen Dämmerzustand. 
Die Theorie jener assoziations-experimentellen 
Ergebnisse aber schließt sich, wie Jung hervor- 
hebt, eng an die Lehren Freud's!) (in Wien) an. 
Der Kern der hierher gehörigen Lehre Freud's 
ist, daß das Vergessen überaus häufig bedingt 
ist durch den der vergessenen Vorstellung asso- 
ziierten Unlustton, d. h. man vergißt mit Vorlicbe 
das Unangenehme, auch das mit dem Unange- 
nehmen Assoziierte. 


(„Vor meinen Ohren tönt das alte Lied, 
Vergessen hatt! ich's und vorgeß es gern, 
Das Lied der Parzen ........ | 


I) Breuer und Freud, Studien über die Hysterie, Leipzig 
und Wien 1895. Die anderen hierher gehörigen Arbeiten 
Freuds — Zum psychischen Mechanismus der Vergeßlich- 
keit. — Über Doktorerinnerunsen. — Zur Psychopatholorrie 
des Alltagslebens — sind teils im Neurologischen Uentralblatt, 
teils in der Monatsschrift für Psychologie und Neurologie er- 


schienen. P. Bernhardt-Dalldort. 


4. Aus dem Gebiete der Röntgenographie 
und Röntgentechnik. In den letzten Monaten 
hat der Berliner Röntgenkongreß vor- 
wiegend im Mittelpunkt des Interesses gestanden. 
Er hat das gehalten, was man erwarten konnte. 
Wie auf den meisten Kongressen sind auch auf 
ihm keine bahnbrechenden Neuerungen oder Neu- 
entdeckungen mitgeteilt worden, vielmehr ist eine 
große Revue über das bisher Erreichte, die auch 
einen Ausblick gewährte über das in Zukunft zu 
Erstrebende, abgehalten worden. Vor allen Dingen 
hat der Kongreß gezeigt, daß der Interessenten- 
kreis für das Röntgenfach ein außerordentlich 
großer ist, und ferner hat er Gelegenheit gegeben 
zur Auffrischung alter und zur Anknüpfung neuer 
Bekanntschaften seitens der im Rüntgentach 
stehenden Ärzte und Physiker. Ein positiver 
Erfolge war die Gründung der deutschen 
Röntgengesellschaft, welche berufen sein 
wird, in Zukunft die soziale und wissenschaftliche 
Stellung der Röntgenologie auf das gleiche Niveau 
mit cden anderen Spezialwissenschatten der Medizin 
zu heben. Über die Einzelheiten des Kongresses 
braucht an dieser Stelle keine Beschreibung zu 
erfolgen, da in den meisten großen medizinischen 
W’ochenschritten seiner Zeit sowohl über die Aus- 
stellung als auch über die Vorträge ausführlich 
berichtet worden ist. Auf einige besonders 
wichtige Punkte werde ich weiter unten noch zu 
sprechen kommen. 

Die Technik hat einen wesentlichen Fort- 
schritt in der Konstruktion der Wechselstrom- 


apparate ohne Unterbrecher aufzuweisen. Gelegent- 


lich des Kongresses wurden von verschiedenen deut- 
schen Firmen solche Instrumente vorgeführt. Wie- 
weit die unterbrecherlosen Rüntgenapparate für 
Gleichstrom in der Zukunft von Bedeutung sein 
werden, bleibt abzuwarten. Zurzeit stehen wir 
noch auf dem Standpunkt, den mit Wehneltunter- 
brecher betriebenen Induktoren die erste Stellung 
einzuräumen. 

Von Levy-Dorn wurde ein neuer Ortho- 


röntgenograph !) angegeben, welcher seiner Kon- 


struktion nach und infolge der außerordentlichen 
Handlichkeit im Gebrauch als ideal zu bezeichnen 
sein dürfte. 

in, wenn auch teures, so doch ungemein 
brauchbares Instrument ist das Trochoskop !) von 


Ilolzknecht und Robinsohn, durch welches 
die Aufgabe gelöst ist, bei unter dem Tisch dreh- 
barer und verschiebbarer Röhre dorsoventrale 
Durchleuchtungen des liegenden Patienten zu 
machen. Der Apparat dient hauptsächlich für 
Operationen, sowie für Eingipsung von Frakturen 
im direkten Röntgenlicht. 

Auf dem Gebiete der I’remdkörperlokalisation 
ist der nach dem Prinzip des Zeiß’schen Ent- 
fernungsmessers konstruierte Apparat für Stereo- 
skopie nach Drüner hervorzuheben. 


1) Reiniger Gebbert u. Schall. 
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Von Siemens & Halske ist der Versuch 
gemacht worden, statt aus Platin die Antikathode 


aus dem neuen Metall „Tantal“, welches noch 
schwerer schmelzbar als Platin ist, herzustellen. 
Sollte sich dieses Material trotz der Schwierigkeit 
seiner Bearbeitung bewähren, so würde in der 
Röhrenkonstruktion ein außerordentlicher Fort- 
schritt zu verzeichnen sein, da das Durchbrennen 
der Antikathode, welches meist zu schnellem Ruin 
der Röhre führt, in Zukunft vermieden wäre. 

Auf dem Gebiete der Diagnostik ist einer 
Reihe vorzüglicher Arbeiten, welche zum Teil 
zum erstenmal auf dem Röntgenkongreß mit- 
geteilt wurden, zu gedenken.!) 

Die Untersuchung der Schädelbasis, sowie die 


Herstellung einer brauchbaren Schädelaufnahme- 
technik und die Schaffung normaler Schädelbilder 
ist in ausführlicher Weise von Schüller geschil- 
dert worden. 

Eugen Fränkel fand in Fällen von Bar- 


low’scher Krankheit gewisse typische Verände- 


rungen, welche besonders deutlich an den unteren 
Extremitäten, speziell den Unterschenkeln in der 
jüngsten Zone des Schaftes waren. Die Befunde 
sınd so konstant, daß man dieselben differential- 
diagnostisch mit großem Nutzen verwerten kann. 

Von demselben Autor ist ferner eine Arbeit 
über die Blutgefüßversorgung des Wurmfortsatzes 


gebracht worden. An Rüntgenogrammen von 
Injektionspräparaten führt Fränkel den Nach- 
weis, daß die häufig angenommene mangelhafte 
Blutversorgung des Wurmfortsatzes in Wahrheit 
nicht besteht, daß dieser Darmteil vielmehr vorzüg- 
lich mit Gefäßen ausgestattet ist. Ferner ist die A. 
appendicularis nicht das einzige den Proc. vermi- 
formis mit Blut versorgende Gefäß. Der zentralste 
Teil des Wurmfortsatzes bezieht sein Blut aus 
einem, am medialen Umfang des Col. ascend. 
bzw. des Cöcum abwärts ziehenden völlig getrennt 
von der A. appendicularis aus der A. ileo-colica 
entspringenden Arterienast. 


Über Knochenveränderungen bei Lepra ner- 
vorum im Röntgenbilde handelt eine viel Neues 


auf diesem noch dunklen Gebiete bringende Arbeit 
von Deycke-Pascha. Der Autor, einer der 
besten Kenner der Lepra, kommt zu dem Schluß, 
daß den Knochenveränderungen eine durch Säure 
oder saure Salze bedingte Entkalkung zugrunde 
liegt, wobei entweder die Bildung oder die mangel- 
hafte Entfernung resp. Neutralisierung des sauren 
Prinzips durch die gestörte Innervation ausgelöst 
wird. 

Die Topographie und Pathologie des Magens- 
und Darmtraktus wurde von Rieder, ferner von 


Holzknecht und Brauner 


in Angriff ge- 


D Es werden in diesem Referat nur solche Publikationen 
aufgezählt, welche entweder medizinisch seltene, röntgendia- 
gnostisch und therapeutisch neue oder technisch interessante 
Fälle betrefien. 


nommen. Durch Beobachtung und Aufnahmen 
von Patienten, welche Wismutemulsionen ge- 
schluckt hatten, gelang es den Autoren, nicht 
nur anatomisch, sondern auch klinisch wichtige 
Gesichtspunkte in der Beurteilung der Lage des 
Magens, sowie der Fortbewegung der Speisen im 
Darmtraktus festzustellen. 

Die Wismutmethode wurde ferner von Wulff, 
Völcker und Lichtenberger zu Unter- 


suchungen der Blase benutzt. Difformitäten, Ver- 


lagerungen und Divertikel lassen sich mit außer- 
ordentlicher Klarheit nach der Technik der ge- 
nannten Autoren zur Darstellung bringen. 

Die Arbeiten von Lenhartz und Kißling, 
deren Demonstration auf dem Kongreß zu den 
Glanzpunkten desselben zu rechnen ist, eröffnen 
der Lungenchirurgie ein völlig neues Feld. Die 


Darstellung der Lungenherde, sowie die Beein- 
flussung derselben durch operative Eingriffe und 
endlich ihre Ausheilung sind in klassischer Weise 
an einem größeren Material vorgeführt worden. 

Ausführliche Untersuchungen bei der Lungen- 


drüsentuberkulose wurden von Köhler vorge- 


nommen. Es gelang ihm, Drüsenschwellungen 
und Drüsenverkalkungen mit Sicherheit zu differen- 
zieren. 

Großes Interesse erregten gelegentlich des 
Kongresses die Vorführungen von Ludloff, 
welcher an KRöntgenbildern Verletzungen der 


Lendenwirbelsäule nachwies. 


Die in vielen Fällen 
für Simulation gehaltenen Klagen der Patienten 
konnten durch Drehung und Verschiebung der 
l.endenwirbel in sagittaler Richtung etc. erklärt 
werden. 

Es muß ferner der kinematographischen Vor- 


führung von Levy-Dorn gedacht werden. Der 


Autor stellte vom Knie- und Ellbogengelenk eine 
große Serie von Aufnahmen her, mittels deren er 
unter Zuhilfenahme eines Kinematographen die 
Mechanik der Bewegungen in plastischer Weise 
demonstrierte. Ob diesem Verfahren eine Zukunft 
beschieden sein wird, läßt sich vor der Hand nicht 
entscheiden. Jedenfalls ist es vom technischen 
Standpunkt aus vom größten Interesse. 


Das gleiche gilt von der Orthophotographie 
des Herzens, welche von Imme Imann angegeben 


wurde. Über die Technik dieser Methode, welche 
die Orthoröntgenographie vielleicht zu ersetzen 
berufen ist, teilte der Autor auf dem Röntgen- 
kongreß verschiedenes mit. 


Eine Arbeit von außergewöhnlicher Bedeutung 
ist die bislang nur einem kleinen Kreise zur 
Kenntnis und Beobachtung gekommene Sammlung 
entwicklungsgeschichtlicher Aufnahmen von Bela 


Alexander in Kesmark (Ungarn). Seit einer 
langen Reihe von Jahren hat dieser Autor mit 
unermüdlichem Fleiß Skelettserienschnitte vom 
embryonalen Zustand an bis zum vollständig be- 
endigten Wachstum röntgenographiert. Das Auf- 
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treten der Knochenkerne ist von den feinsten 
Anfängen an systematisch zur Darstellung gebracht 
worden. Die Untersuchungen erstrecken sich vor- 
nehmlich auf die Entwicklung der Wirbelsäule, 
des Schädels und der Extremitäten. Aber auch 
andere Gebiete hat Alexander in den Kreis 
seiner Beobachtungen gezogen. Jedes einzelne Bild, 
die Zahl beläuft sich auf Hunderte, ist von einer 
solchen Feinheit und Schönheit der Ausführung 
wie sie keine Methode bildlicher Darstellungen 
bisher hat wiedergeben können. In der medi- 
zinischen und anatomischen Weltliteratur existiert 
nicht ein einziges entwicklungsgeschichtliches 
Werk, welches sich an Genauigkeit und Exaktheit 
mit dem Alexander'schen vergleichen könnte. 
Es wäre sehr zu wünschen, daß sich staatlicher- 
seits die Mittel fänden, die Publikation des ge- 
samten Werkes zu ermöglichen. 


Auf dem Gebiete der Therapie ist die Zahl 
der Publikationen eine so immense, daß es nicht 
im entferntesten möglich ist, alle namhaft zu 
machen. Es sollen daher in dieser Übersicht 
nur einige wenige Arbeiten erwähnt werden, welche 
entweder besonders interessant sind oder Neues 
bringen. 

Unna hat über die Röntgendermatitis 
der Röntgenologen an der Hand der Erfahrungen 
von 10 Ärzten, die sich schwere Hautverbrennungen 
zugezogen hatten, eine pathologisch-histologisch 
und klinisch-therapeutische Studie dieser Berufs- 
krankheit veröffentlicht. Für die vielen Ärzte, 
welche in früheren Jahren ahnungslos ihre Hände 
verdorben haben, bietet die Unna’sche Arbeit 
eine Fundgrube therapeutischer Ratschläge, welche 
in günstigen Fällen Heilung, in ungünstigen doch 
wenigstens Linderung bringen. Die Zeit der 
Röntgenverbrennungen der Ärzte ist wohl 
definitivvorbei,denndieheutigeTechnikverfügtüber 
einen so großen Reichtum an Schutzvorkehrungen 
aller Art, daß eine Verbrennung der Hände bei 
Ausübung von Röntgenarbeiten zurzeit nur bei 
Fahrlässigkeit möglich ist. Trotz der Kenntnis 
der nicht nur die Haut, sondern auch die inneren 
Organe schädigenden Wirkung der Strahlen wird 
die Anforderung des absoluten Strahlenschutzes 
nicht nur der Hände, sondern auch des ganzen 
Körpers noch immer nicht allgemein anerkannt. 
Welches die Folgen hiervon sein werden, wird 
die Zukunft lehren. 


Die Indikationen der Therapie der Neubildungen 


der Haut, der Haarkrankheiten, der entzündlichen 
Epithelerkrankungen der Haut, sowie der pruri- 
ginösen Affektionen sind in einer Publikation von 
Scholtz niedergelegt, einer Arbeit, welche durch 
die Veröffentlichung von Hahn ergänzt wird, der 
eine Sammelforschung über die Gesamtresultate 
der Röntgentherapie anstelltee Das von Hahn 
bearbeitete Material beläuft sich auf 2608 Fälle, 
welche der Praxis von 18 verschiedenen Röntgen- 
spezialisten entstammen. 


Neu hinzugekommen in der Dermatotherapie 


ist die Behandlung der Hautsarkome. Eine Reihe 


von Publikationen berichten über außerordentliche 
Erfolge. (Krogius, Colley, Sjögren, Wood, 
Albers-Schönberg, Beclere, Kienböck.) 
Referent konnte gelegentlich des Röntgenkon- 
gresses einen Fall von multiplen großen Sarkomen 
der Kopfhaut, welche er mit Röntgenstrahlen be- 
handelt hatte, demonstrieren. Nach verhältnis- 
mäßig kurzer Bestrahlung wurde die Krankheit 
zur völligen Heilung gebracht. 


Während so über die dermatotherapeutischen 
Indikationen zur Anwendung der Röntgenstrahlen 
die Ansichten ziemlich geklärt sind, befindet sich 
die Therapie der inneren Krankheiten noch immer 
in den Kinderschuhen. Im Mittelpunkte des Inter- 
esses steht die Behandlung der Leukämie, der 
Pseudoleukämie und der übrigen Bluterkrankungen. 
Deutsche und ausländische Arbeiten sind in großer 
Zahl in den letzten Monaten hierüber publiziert 
worden. Ein ausführliches Referat über die Be- 
handlung der Bluterkrankungen ist von Paul 


Krause erstattet worden. Nach diesem Autor 
läßt sich der augenblickliche Stand der Therapie 
der Bluterkrankungen tolgendermaßen präzisieren. 
„Am gründlichsten geprüft ist die Behandlung der 
Leukämie, sie gibt bei weitem die besten Resultate. 
Die letzteren bestehen in der Verbesserung der 
Blutbeschaffenheit, der Verkleinerung der Milz- 
tumoren und der Gewichtszunahme des Patienten“. 
Es ist indessen nicht zu verschweigen, daß über 
die Dauerresultate die Berichte weniger günstig 
lauten. Immerhin ist die therapeutische Einwirkung 
der Röntgenstrahlen eine im günstigen Sinne so 
mächtige, daß sie wohl ohne ihresgleichen in der 
Therapie dasteht und daß bei weiterem Ausbau 
die Hoffnung, die Leukämie wirklich heilen zu 
können, berechtigt erscheint. Hierhin gehören 
auch die Arbeiten von Heineke über die Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf innere Organe. 
Die Strahlen wirken auf diejenigen Organe, welche 
zur Blutbereitung dienen. Vernichtung des lym- 
phoiden Gewebes und Untergang der Zellen des 
Knochenmarks und der Milzpulpa. Die Reaktion 
des Iymphoiden Gewebes ist auf eine spezifische 
Wirkung der Röntgenstrahlen zu beziehen. 


Auch auf andere Gebiete greift die rastlos 
fortschreitende Röntgentherapie über. Vorläufige 
Mitteilungen über die erlolgreiche Behandlung der 
Prostata-Hypertrophie sowie der Struma 
weisen auf neue Arbeitsgebiete hin. 


Nachdem vom Referenten die Atrophie der 
Testikel beim Tier nach Röntgenbestrahlungen 


beschrieben worden war, eine Tatsache, die bald 
auch für den Menschen bestätigt wurde, entdeckte 
Halberstädter die gleiche Wirkung der Strahlen 
auf die Ovarien. Die klinische Bedeutung dieser 


letzteren Tatsache liegt auf der Hand. Es wird 
Sache der Gynäkologen sein, die Indikationen 
für Bestrahlung der Ovarien festzustellen. Hier 
möge nur kurz auf die Behandlung der Men- 
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strualbeschwerden im Klimakterium hingewiesen 
werden. 

Von besonderer Bedeutung scheint mir die 
Behandlung der Mediastinaltumoren zu sein, denn 
ihre günstige Lage, sowie ihre histologische Be- 
schaffenheit prädistinieren sie gewissermaßen für 
röntgentherapeutische Versuche. In der Tat liegen 
bereits zwei Publikationen von Kienböck und 
Clopatt vor, welche beide von guten Resultaten 
berichten. 

Der Optimismus und Pessimismus, welche sich 
in zahlreichen Publikationen therapeutischen Inhalts 
gegenüber stehen, finden außer in der Verschieden- 
heit der Einzelfälle ihre Erklärung in der Unklar- 
heit über die anzuwendende Technik. Es ist nicht 
zu bezweifeln, daß bei sachgemäßen Applikationen 
einer ausreichenden Strahlenmenge der Prozentsatz 
von Mißerfolgen ein geringerer werden wird. Die 
Dosierung der Strahlenmenge pro Einzelsitzung, 
die Zahl und Dauer der Einzelsitzungen, die Be- 
urteilung der Röhrenqualität, die Wahl des Röhren- 
abstandes und die Erzielung einer gleichmäßigen 
Röntgenreaktion, auf welch letztere Holzknecht 
besonders aufmerksam macht, sind diejenigen 
Faktoren, die der Röntgentherapeut gleichmäßig 
gut beherrschen muß. 

Von größeren neu erschienenen Publikationen 
sind die folgenden zu nennen: 


Beck, Der Wert des Röntgenverfahrens (Moderne ärztliche 
Bibliothek, Simion, Berlin). 


Cleaves, Light energy (Rebman, London). 

Dupont, Manuel pratique de Radiologie medicale (Lamertin, 
Brüssel). 

Grashey, Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen 
Menschen (Lehmann’'s med. Atlanten Band V). 

Guilleminot, Electricite medicale (G. Steinheil, Paris). 

Köhler, Die normale und pathol. Anatomie des Hüftgelenks 
und Oberschenkel in röntgenographischer Darstellung. Er- 
gänzungsband 12 zu „Fortschritte auf dem Gebiet der 
Röntgenstrahlen“ (Lucas Gräfe & Sillem, Hamburg). 

Loison, Les rayons de Röntgen (Doin, Paris). 

Oestreich und de la Camp, Anatomie und pbysikalische 
Untersuchungsmethoden (S. Karger, Berlin). 

Schüller, Die Schädelbasis im Röntgenbilde. Ergänzungs- 
band 11 zu „Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgen- 
strahlen“ (Lucas Gräfe & Sillem, Hamburg). 

Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen bis 
9. Jahrgang Heft ı. 

Transactions ofthe American Röntgen Ray Society (Sickler 
Comp. Philadelphia). 

Archives of the Röntgen Ray. Engl. Spezialzeitschrift bis 
Vol. X Nr. 4. 

Le Radium, Französische Spezialzeitschrift bis 2. Jahrg. Nr. 8. 


Albers-Schönberg-Hamburg. 


Zur Kollargolbehandlung. Herr Generalarzt Dr. Crede 
macht uns (unter Bezugnahme auf eine Mitteilung in 
der vorigen Nummer) darauf aufmerksam, daß er nach 
seiner Erfahrung von der subkutanen Anwendung des Kollar- 
gols abrate; er empfehle ausschließlich die intravenöse 
Injektion. Ferner stelle bei Sepsis nach seiner Ansicht die 
erwähnte Dosis von 6 ccm der 2 proz. Lösung nahezu die 
Minimaldosis dar, während man ohne jedes Bedenken wesent- 
lich stärkere Dosen verwenden und bis ca. 15 ccm injizieren 
könne. Die Red. 


ill. 
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Aus der Klinik des Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffa 
in Berlin. 


Von 
Dr. Karl Gerson in Schlachtensee bei Berlin. 


(Schluß.) 


Fig. 7 stellt eine abnehmbare Gipshülse für das 
Kniegelenk dar, wie sie nach Operationen ge- 
braucht wird. Das An- und Ablegen dieser Knie- 
gipshülse wird dadurch erleichtert, daß wir bei 
Anfertigung der Hülse in ihrer hinteren Median- 
linie ein Scharnier angebracht haben, welches ein 
Auseinanderklappen der Gipshülse nach hinten 
ermöglicht (Fig. 8). Dieses Scharnier wird ebenso 
gebildet, wie beim abnehmbaren Gipskorsett.!) 
Die Bildung des Scharniers ist aber bei den ab- 
nehmbaren Gipsverbänden der unteren Extremität 
nicht durchaus nötig. So sehen wir z. B. auf 
Fig. 9 einen Patienten, dem wegen Genu valgum 
die suprakondyläre Osteotomie gemacht 
wurde. Der Gipsverband wurde gleich nach der 
Operation zunächst geschlossen angelegt und erst 
beim Verbandwechsel durch Ausschneiden des 


I) Karl Gerson, lL c. D. m. W. 


1905 Nr. 45. 
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Gipsstreifens und Befestigung der Segelleinen- 
streifen mit Gazewasserglasbinden abnehmbar ge- 
macht. Man sieht (Fig. 9) unter der Gipshülse 
um Knie und Oberschenkel noch den dicken 
Wundverband liegen, der nach der Wund- 
heilung einer wollenen Unterhose Platz macht. 
Die Ilaken werden dann durch festere Schnürung 
einander mehr genähert. Der Patient geht in 
dieser Gipshülse, die durch nachträgliche Um- 
wickelung der Wasserglasbinden noch fester ge- 
worden ist und ihm am Tuber ischii einen guten 
Stützpunkt gibt, ohne Schmerzen beliebig lange 
umher. Aber noch eine andere Abnormität weist 
der Patient auf. Sein linker Fuß steht in Varus- 
stellung. Er ist kurz vor der Östeotomie am 
Oberschenkel wegen seiner Plattfußstellung re- 
dressiert und nachher mit eingegipst worden. Die 
redressierenden Gipsverbände bei Klump- 
und Plattfüßen dürfen erst nach ihrer völligen 
Austrocknung aufgeschnitten werden. Nur an 
der Fußbeuge ist es ratsam, schon gleich nach 
Fertigstellung des Gipsverbandes einen Streiten 
auszuschneiden, teils zur Beförderung der Zirku- 
lation, teils weil ein späteres Ausschneiden gerade 
an dieser Stelle aus dem erstarrten Gips schwierig 
ist. Man legt die redressierenden Ver- 
bände am besten über dem eigenen Strumpf 
des Patienten an, der nur mit zwei Mullbinden- 
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touren umwickelt ist. Letztere bilden dann wieder 
die innere Auskleidung des Gipsschuhes. Wir 
vermeiden jedes weitere Verbandmaterial. Denn 
je dünner die Unterlage des Gipsverbandes ist, 
um so exakter lassen die Gipsbinden der Form 
des Fußes sich anmodellieren. Dadurch wird 
die redressierende Wirkung des Verbandes wesent- 
lich erhöht. Wegen des Mangels jedweder Polste- 
rung müssen die Gipsbinden ohne Zug umge- 
wickelt werden, damit der Verband nicht zu eng 
wird. Der Zehenteil des Strumpfes wird nach 
Anlegung des Verbandes mit einer Schere ab- 
geschnitten, damit man die Blutzirkulation in den 
Zehen, die nun freiliegen, kontrollieren kann. 
Diesen verkürzten Strumpf ersetzt man bei der 
ersten Abnahme des Verbandes durch einen 
ganzen (Fig. 9). Die Abnehmbarkeit der redressie- 
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Redression geringer. Um letztere nun in an- 
fänglicher Stärke zu erhalten, zieht man die 
Schnürung des Gipsfußes fester an, nachdem man 
vorher auf der Redressionsseite des Fußes (beim 
Plattfuß das Dorsum, beim Klumpfuß die Planta) 
eine Wattelage in den Gipsfuß eingebracht hat. 
So wird der Redressionsdruck gut vertragen, wo- 
fern nur die Wattelage auf eine möglichst große 
Fläche des Fußes wirkt. Gleichzeitig aber wird 
mit Massage und Bewegungen des Fußes be- 
gonnen, damit die Muskeln des Fußes und Unter- 
schenkels sich wieder kräftigen. 

Auch bei kleinen Kindern, die noch im ersten 
Lebensjahr stehen, wird man nach der Redression 
mit Vorteil gleich über dem Strümpfchen den 
Gipsverband anlegen. Denn gerade die kleinen 
Verhältnisse des kindlichen, weichen, turgeszenten 
Fußes bieten schlechte Angriffspunkte für einen 


Fig; J: 


renden Verbände bietet noch die Bequemlichkeit, 
daß zur Anfertigung von Stiefeln mit Einlagen 
Maß genommen werden kann, ohne daß bis zur 
Fertigstellung der Schuhe ein neuer Gipsverband 
angelegt werden muß. Das Zuschnüren des Gips- 
stiefels bei Klump- und Plattfüßen beginnt am 
Fußende und zwar so, daß man während des 
Schnürens je zwei einander gegenüberliegende 
Haken möglichst zu nähern sucht. Druckschmerz 
darf dabei aber nicht entstehen. Liegt der Ver- 
band nun einige Wochen fest dem Fuße an, wie 
es nach jeder Redression geschehen soll, so wird 
infolge steten Druckes des Verbandes eine Atrophie 
der Fuß- und Unterschenkelmuskeln erfolgen. 
Der Gipsschuh wird dadurch zu weit und die 


Fig. 8. 


redressierenden Verband. Eine weiche Wattelage 
über dem weichen Füßschen erschwert natürlich 
die redressierende Wirkung des Verbandes, daher 
so viele Klump- und Plattfußverbände kleiner 
Kinder, selbst von geschickter Hand gemacht, 
mißlingen. Wir verzichten also auf die Watte- 
hülle und ziehen als einzige Bedeckung des 
Füßchens sein Strümpfchen an, das mit 2—3 facher 
Mullbindentour umwickelt ist. Nur an der Fuß- 
beuge wird eine dünne Wattelage eingegipst. 
Wegen der kleinen Verhältnisse des kindlichen 
Fußes muß man die Segelleinenstreifen verschmälern 
und zumal an der Fußbeuge vielfach einschneiden 
und möglichst einander genähert eingipsen, so daß 
die gegenüberliegenden Haken sich beinah be- 
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rühren. Im Gegensatz zu diesen ungepolsterten 
abnehmbaren Gipsverbänden bedürfen die Verbände 
nach Einrenkung ein- und doppelseitiger Hüft- 
luxation einer Wattepolsterung, weil sie längere 
Zeit, mindestens einen Monat, unaufgeschnitten 
liegen müssen und die Gefahr eines Dekubitus 
bei mangelnder Polsterung besonders an den 
Innenseiten der Kniee und am Steißbein groß ist. 
Dies längere Liegen des Verbandes ist nötig, 
damit die durch die Einrenkung oft stark ge- 
dehnten Weichteile und arrodierten Knorpelteile 
des Grelenkes sich an ihre neue Lage gewöhnen 
und eine Reluxation verhütet wird. Nach Ver- 
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Fig. 9. 


lauf eines Monats aber schneidet man einen 
schmalen Gipsstreifen aus dem Verband an den 
Innen- und Außenseiten der Beine und der Bauch- 
seiten aus und wickelt mit Gaze-Wasserglas-Binden 
an den aufgeschnittenen Rändern des Verbandes 
die Segelleinenstreifen an, so daß die Haken ein- 
ander genau gegenüberstehen. Das Ausschneiden 
des Gipsstreifens ist auch hier nötig, weil die 
Beinmuskulatur durch die lange Ruhepause dünner 
und der Verband also zu weit geworden ist. 
Die alte Watte wird nun vorsichtig entfernt und 
durch neue ersetzt, nachdem die Beine vorher 
mit Ather oder Benzin gereinigt sind. Die Beine 
werden wieder in die untere Gipsschale gelegt. 
Die neue Watte wird auf der vorderen Mittellinie 


der Beine in ihrer ganzen Länge durchtrennt und 
nach den Seiten zurückgeschlagen. Jetzt liegt 
die Vorderseite der Beine zur Massage frei, nach 
deren Vornahme man die Watte wieder nach der 
Mitte der Beine zusammen und die vordere Gips- 
schale auflegt. Nun dreht man das in den Gips- 
schalen liegende Kind auf den Rücken, hebt die 
‚hintere Gipsschale ab, schlägt die Watte seitlich 
zurück und massiert die Hinterseite der Beine. 
Darauf schnürt man die Gipshülsen zusammen 
und hat dieselben so fest vereinigt, daß keine 
Verschiebung derselben und keine nachteilige Be- 
wegung der eingerenkten Hüftgelenke möglich 
ist. Die Massage der Beine findet täglich in der 
beschriebenen Weise statt. Durch die Möglich- 


keit, bei eingerenkter Hüftluxation mit der Massage 
schon nach ı Monat zu beginnen, wird die Be- 
handlungszeit dieses Leidens erheblich abgekürzt, 
indem eine stärkere Atrophie der Beinmuskeln 
verhütet wird. Außer diesem hat der abnehm- 
bare Gipsverband auch noch den Vorzug, daß 
man den Stand der Schenkelköpfe schon nach 
ı Monat kontrollieren, sowie etwaige dekubitale 
Stellen versorgen und die Beine reinigen kann. 
Die hier geschilderte Nachbehandlung der ein- 
gerenkten Hüftluxation ist aber nur in einer 
Klinik möglich, unter ständiger Beobachtung des 
Arztes. Verläßt das Kind die Klinik, so muß der 
abnehmbare Verband mit einer Lage Wasserglas- 
binden umwickelt werden, damit eine Offnung 
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der Gipshülsen von nicht sachkundiger Hand ver- 
mieden wird. 

Daß die abnehmbare Gipshülse als Gehver- 
band sich gut eignet, zeigt Fig. 9. Man kann 
aber auch bei l.eiden der unteren Extremitäten 
und des Hüftgelenkes, die eine permanente 
Extension indizieren, so bei Frakturen und 
Coxitis, einen abnehmbaren Gehgips- 
Extensionsverband herstellen. Er gestaltet 
sich folgendermaßen: Man schneidet zunächst eine 
Pappsohle in der Größe des Fußes der kranken 
Extremität. Zwischen diese Pappsohle und die 
Fußsohle des Patienten legt man \Werg oder 
Watte (Fig. 10) gleichmäßig verteilt etwa 6—8 cm 
hoch und wickelt Pappsohle und Werg mit einer 
Mullbinde lose an den Fuß an. Weiterhin wird 
der so armierte Fuß, nebst Bein und Hüfte wattiert 
und, wie beim Coxitisverband eingegipst, nur mit 
dem Unterschiede, daß man zur Festigung des 
Verbandes in der vorderen und hinteren Mittel- 
linie zwei Holzspanleisten miteingipst, von denen 
die vordere von der Spina ossis ilei über dem 
Fußrücken bis zu den Zehen verläuft, die hintere 
an der Pappsohle endigt. Das Tuber ischii muß 
gut wattiert sein. Der Verband wird ohne Ex- 
tension angelegt. An der gesunden Beckenseite 
schneidet man eine senkrechte Gasse in den Gips, 
die später als Charnier zum Aufklappen dient, 
wie wir es beim abnehmbaren Korsett beschrieben 
haben. Der Patient muß nun in den nächsten 
8 Tagen ruhige Rückenlage einhalten und dart 
keinesfalls umhergehen. Erst nach dieser Zeit, 
wenn der Verband ganz trocken geworden, 
schneidet man ihn auf und zwar verläuft der 
Schnitt (Fig. 10) von oben außen, über der Gegend 
des Trochanter major, über dem Malleolus externus, 
um die Fußhöhlung herum über dem Malleolus 
internus und endet, in etwas schräger Richtung 
nach innen vorne aufsteigend, in der Mitte des 
Poupart'schen Bandes. Diese Schnittrichtung 
an der Innenseite des Oberschenkels schräg nach 
vorn wählen wir deshalb, damit die Stützfläche 
des Gehverbandes am Tuber ischii und dessen 
Umgebung unversehrt bleibt und durch das Auf- 
schneiden an Festigkeit nichts einbüßt. An den 
aufgeschnittenen Rändern der Gipshülsen werden 
nun die Segelleinenstreifen mit Gaze-Wasserglas- 
binden angewickelt, indem letztere auch die Innen- 
ränder der Hülse umgreifen. Auch hier ist wieder 
darauf zu achten, daß die Haken H der Segel- 
leinenstreifen einander genau gegenüberstehen, 
und letztere behufs glatten Änliegens an der Fuß- 
sohle mehrfach ein- und ausgeschnitten werden. 
Nimmt man nun das eingegipste Werg unter der 
Fußsohle weg, schnürt nach Freilegung der Haken 
die Gipshülsen mit einem dünnen Roulcauxbind- 
faden aneinander und läßt den Patienten auf der 
kranken Extremität auftreten, so berührt der Fuß 
nicht die Gipsfußsohle, sondern schwebt unbe- 
lastet im Verbande; die ganze Körperlast ruht 
auf dem Tuber ischii. Um einen gleichmäßigen 
Gang zu erreichen, muß auch das gesunde Bein 


durch Unterlage einer Sohle erhöht werden, deren 
Höhe man nach dem Abstand der Fußsohle von 
der Gipsfußsohle des erkrankten Beines bemißt. 
Da nun erfahrungsgemäß permanente Extension 
und dadurch bewirkte Diastase der Gelenkenden 
der Ausheilung des tuberkulösen Prozesses sehr 
förderlich ist, so bringe ich noch eine Exten- 
sionsvorrichtung am Verbande an: Eine 
weiche Lederlasche umgreift das Fußgelenk und 
wird durch zwei seitliche Bänder L (siehe Fig. ı r), 
die zwischen Vorder- und Hinterteil der Gipsfuß- 
sohle nach außen gezogen werden, an zweischmalen 
Eisenstäben E befestigt. Die Eisenstäbe wiederum 
sind durch den Gipsschuh umgreifende Heft- 
pflasterstreifen I an der Gipssohle fixiert, geben 


derselben einen festen Halt und schonen sie beim 
Gehen des Patienten. Die Heftpflasterstreifen I 
werden durch kleine Nägel am Gipsschuh be- 
festigt. Die Extension des Beines kann man 
nach Belieben verstärken oder vermindern, je nach- 
dem man die Bänder L der Fußlasche fester, 
oder weniger fest anzieht. Auf diese Weise wird 
nicht nur das Hüftgelenk, sondern auch das Knie- 
und Fußgelenk extendiert. Deshalb werden auch 
Leiden dieser drei Gelenke, bei denen neben der 
Fixation eine Extension angezeigt ist z. B. Tuber- 
kulose, durch ein und denselben Gehgips-Exten- 
sionsverband günstig beeinflußt. — Durch das 
Miteingipsen der Pappe- und Wergeinlage erreicht 
man zweierlei: eine Entlastung des er- 
krankten Gelenkes und die Möglich- 
keit, dasselbe in beliebigem Grade zu 
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extendieren. Wir haben so mit einfachen 
Mitteln einen abnehmbaren Extensions-Gipsgeh- 
verband hergestellt, wie er auch bei Frakturen 
und nach Operationen am Hüftgelenk 
verwandt werden kann. Gerade die Extensions- 
vorrichtung läßt diesen Verband auch bei Frak- 
turen des Schenkelhalses, wie auch an jeder 
anderen Stelle der unteren Extremität sehr zweck- 
mäßig erscheinen. Dazu hat man dank der Ab- 
nehmbarkeit des Gehverbandes den Vorteil, die 
Bruchstelle kontrollieren und frühzeitig das Bein 
massieren und bewegen zu können. Eine stärkere 
Atrophie der Muskeln wird auch schon durch die 
Möglichkeit des Gehens verhütet. Schmerzhafte 
Reibung der Bruchenden findet beim Gehen nicht 
statt, weil ja das Bein im Verbande genügend 
fixiert ist und auch infolge der Extension des 
Beines eine Diastase der Bruchenden besteht. +) 
Fur Reinigung des Gliedes und Erneuerung der 
Wattelagen kann gleichfalls gesorgt werden. — 
Macht man das Kniegelenk durch ein Charnier 
beweglich, so wird bei Beugung des Kniees die 
Extension verstärkt. 

Etwa 4 Wochen nachdem der abnehmbare 
Gehverband angefertigt worden, ersetzt man zweck- 
mäßig die Watteschicht durch die eigene Unter- 
hose des Patienten, die dann gewöhnlich ohne 
weitere Bedeckung der Extremität unter dem 
Gipse getragen wird. In der Unterhose ist das 
Bein der Reinigung leichter zugänglich und kann 
in der warmen Jahreszeit besser ausdünsten, als 
in der dicken Watteschicht. Die Stützfläche des 
Gipsbeines am Tuber ischii erhält einen weichen 
l.ederbesatz. -- Dem üblichen Coxitis-Gehverbande 
der Kinder gegenüber bietet mein Verband außer 


= HKarl Gerson: Die Behandlung von Gelenkverletzungen 
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seiner Abnehmbarkeit noch die Vorzüge, daß in 
ihm das Bein wirklich extendiert wird und 
zwar nach Belieben in stärkerem, oder schwächeren 
Grade, und daß das Gehen auf einer nach dem 
eigenen Fuße geformten Gipssohle angenehmer 
und sicherer ist, als auf dem üblichen schmalen 
Gehbügel. Außerdem kann über dem Gipsschuh 
leicht ein passender Lederschuh angefertig werden, 
so daß die Patienten mit ihrem Gipsgehverband 
auch in frischer Luft sich erholen und auf die 
Straße gehen können. 

Die Segelleinenstreifen, mit denen die hier 
beschriebenen, abnehmbaren Gipsverbände ange- 
fertigt werden, stellt die orthopädische Werkstatt 
der Hoffa’schen Klinik, Berlin, am Circus 9 her. 
Man kann die Streifen mit leichter Mühe aber 
auch von jedem Kürschner nach folgender An- 
gabe erhalten. An den inneren, doppeltgenommenen 
Rand eines 8 cm breiten Streifens von grobem 
Segelleinen S (siehe Fig. ı) werden Metallhaken H, 
mit der Ofinung nach außen, in einem Abstand 
von 5 cm untereinander eingestanzt. Die Haken H 
sind dieselben, die man bei den Schienenhülsen- 
apparaten und Stahlstoffkorsetten benutzt. Zwei 
solcher Segelleinenstreifen werden durch 3 cm 
lange Querbänder B in einem Abstand von 8 cm 
miteinander verbunden. Diese Querbänder sind 
aber nur bei der Anfertigung von Korsetten zweck- 
mäßig, damit man die Segelleinenstreifen leichter 
in gleichem Abstand voneinander eingipsen oder 
anwickeln kann. Bei Verbänden an den Ex- 
tremitäten sind die Querbänder oft hinderlich, 
weil der Abstand, in dem man die Segelleinen- 
streifen hier anbringen muß, zu großen Schwan- 
kungen unterliegt, von ı cm (Fig. 10) bis 5 cm 
(Fig. 9). In letzterem Falle (Fig. 9) mußte der 
Abstand der Segelleinenstreifen resp. der Haken, 
zur Aufnahme des dicken Wundverbandes am 
Oberschenkel so groß sein. 


IV. Neue 


„Fischer's Kalender für Mediziner 1906.“ Herausgegeben von 
Dr. A. Seidel. Verlag: Fischer's Medizinische Buchhand- 
lung, Berlin W. Preis 2 Mk. 


Den Hauptinhalt des Buches bilden neben dem Notiz- 
kalender das medizinisch-therapeutische Taschenbuch, verfaßt 
von Prof. Dr. Hermann Weber und ein Verzeichnis der Arznei- 
mittel {nebst Anwendung, Dosierung und Preis), bearbeitet von 
Dr. Johannes Bierbach. Das Taschenbuch enthält trotz der 
knappen Form alles Wesentliche, was man im Augenblick zur 
Orientierung nötig hat. Auch das Arzneimittelverzeichnis erfüllt 
seinen Zweck gut. Dagegen, daß ein Taschenkalender Inserate 
enthält, wird man wohl billigerweise nichts einzuwenden haben, 
wenn aber die Reklameblätter mitten in den Text, ja sogar 
mitten in das Notizkalendarium geheftet werden, so muß man 
dagegen Verwahrung einlegen, denn es stellt eine Belästigung 
der Leser dar und macht das Buch unhandlich. 

C. Lowin-Berlin. 


„Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten.“ Von Prof. 
Dr. Wilhelm v. Leube. Ein Handbuch für Ärzte und 
Studierende. I. Band zur neu bearbeiteten Auflage, mit 
28 Abbildungen. Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig. 


Literatur. 


Welche Wandlung hat das vorliegende Werk seit der 
ersten Auflage erfahren, aus der einst Ref. Belehrung und 
Anregung schöpfte! Der Umfang hat sich mehr als ver- 
doppelt. Der Stoff hat sich nicht nur quantitativ vermehrt, 
auch qualitativ gänzllich verändert und verjüngt, insofern ganz 
neue Abschnitte hinzugekommen sind; jedes einzelne Kapitel 
hat sich gedehnt und gereckt, eine Eolge der Fülle an Material, 
das, namentlich im Detail, der inneren Pathologie zuströmt. 
Und diese neueste Auflage hat gegenüber der Vorgängerin 
sich wiederum wesentlich verändert. Ihre Bearbeitung kann 
dem rastlos schaffenden Autor keine geringe Mühe verursacht 
haben. Fast durchweg waren eingreifende Umänderungen in 
den einzelnen Kapiteln nötig, und jeder Hauptabschnitt hat 
jetzt kurze anatomisch-physiologische Einleitungen und allge- 
meindiagnostische Vorbemerkungen erhalten. Der erste Teil 
ist erschienen, der zweite dürfte baldigst nachfolgen. Auf das 
Ganze werden wir sodann noch näher einzugehen haben. 


H. Rosin-Berlin. 


„Eisenbahnhygiene.*“ Von Otto Brähmer. Il. Auflage. 
(Mit 28 Tafeln, 1 Karte und 81 Abbildungen.) Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1904. 
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Tagesgeschichte. 
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Die zweite Auflage der Brähmer'schen Eisenbahnhygiene 
hat E. Schwechten unter Mitwirkung von Bathmann, 
Bock und Schumacher besorgt, letztere drei übernahmen 
den betriebstechnischen Teil. Während das Brähmer’sche 
Werk vom Jahre 1896 79 Seiten Text und 13 Abbildungen 
brachte, ist die neue Auflage zu einem Bande von 312 Seiten 
mit 28 Tafeln, einer Karte und 81 Abbildungen angewachsen. 
Man kann die Entwicklung dieses Sondergebietes der Hygiene, 
für das ein weitgehendes Interesse vorhanden ist, nur freudig 
begrüßen. Ein besonderes Lob verdient der technische 
Teil des vorliegenden Buches, der in klarer Darstellung, die 
durch vortreffliche Abbildungen unterstützt wird, den Eisen- 
bahnbetrieb bis zum verwickeltsten Mechanismus dem Laien 
verständlich macht. Gerade hierdurch gewinnt das Werk für 
den Bahnarzt, für den es wohl in erster Linie geschrieben ist, 
an Wert, denn nur dann kann sich dieser an den gewerbe- 
hygienischen Bestrebungen auf diesem Gebiete beteiligen, 
wenn er den Betrieb in allen Einzelheiten kennt. — Aber 
auch der medizinische Teil des Buches ist wesentlich 
erweitert: so ist das Rettungswesen völlig umgearbeitet, be- 
sonders ausführlich sind die Maßnahmen gegen ansteckende 
Krankheiten sowie die Wohlfahrtseinrichtungen behandelt. 
Das Werk würde an Wert gewinnen, wenn es sich noch ein- 
gehender mit ciner Reihe von sanitären Maßnahmen zum 
Schutze des reisenden Publikums befassen würde, es gibt auf 
Bahnhöfen und in Fisenbahnzügen in bezug auf Reinhaltung, 
Heizung, Ventilation, Abortanlagen, Wasserversorgung usw. so 
manche hygienische Mißstände, die in einem Werke über 
Eisenbahnhygiene ausführlicher, als es hier geschehen, erörtert 
werden könnten. Hiervon abgesehen ist das Buch inreichem Maße 
dazu angetan, Interesse für die Eisenbahnhygiene zu wecken, 
Fragen zu klären und Aufschlüsse der mannigfaltigsten Art zu 
geben, es sei bestens empfohlen. 


M. Ficker-Berlin. 


„Leitfaden zum Studium der experimentellen Biologie 
der Wassertiere.“ Von J. v. Üxküll. Verlag von J. F. 
Bergmann, Wiesbaden 1905. Preis 4 Mk. 


Das Buch ist ein Programm für neve wissenschaítliche 
Studien und sucht die wahre Aufgabe, den Problembau, die 
Methoden der Biologie darzulegen. In einer Periode über- 
triebener monistischer Spekulation ist es warm zu begrüßen, 
daß der Verf. als erstes Erfordernis für erfolgreiche biologische 
Forschung die andauernde und eingehende Beobachtung 
des lebenden Tieres in seinem Milieu verlangt, um die Leis- 
tungen der Organe und des Körpers und den planmäßigen 
Ablauf der Lebenserscheinungen durch Anschauung und IÜx- 
periment kennen zu lernen. Nicht nach dem Wesen des 
I,ebensvorganges, sondern nach der Zweckmäßigkeit habe man 
zu fragen. In zwei Hauptabschnitten werden die biologischen 
Probleme und die Methoden zu ihrer Lösung klar behandelt; 
die Rezeptoren, die Organe zur Aufnahme der Wirkungen der 
Außenwelt (mechanischer, chemischer Reiz, Licht, Schwingung, 
Rotation) und die Etiektoren, die Organe, welche eine Gegen- 
wirkung ausüben (Muskeln, Drüsen, Nerven). Die Kette der 
ineinander greifenden Einzelleistungen von der Finwirkung 
der Außenwelt auf die Rezeptoren bis zur erfolgten Antwort 
durch die Fffektoren heißt Reflex. Er durchläuft eine Anzahl 
von Organen, deren (sesamtheit als Reflexbogen bezeichnet 
wird. Die Biologic soll den Reflexbogen wie eine Maschine 
betrachten, in seine einzelnen Teile zerlegen, diese einzeln 
aut ihre Leistungen prüfen, und ihr Iı.einandergreifen, d. h. 
den planmäßigen Ablauf der Erscheinungen beobachten. Dann 
wird gezeigt, wie man durch das Experiment bis zu den letzten 
Bausteinen vordringt. Das Buch ist kein Kompendium, sondern 
eine Anleitung zur experimentellen Forschung. Wir wollen 
hoffen, daß tüchtige .rbeitskräfte sich die Fingerzeige zu 
nutze machen und die Befürchtung des Verf. widerlegen, daß 
die Biologie binnen wenig Jahren eine amerikanische Wissen- 
schaft sein wird. A. Fleischmann-Erlangen. 


V. Tagesgeschichte. 


In Gegenwart Seiner Majestät des Kaisers und Ihrer 
Majestät der Kaiserin wird das Kaiserin Friedrich- 
Haus für das ärztliche Fortbildungswesen am 
Donnerstag, den ı. März, seiner Bestimmung übergeben 
werden. Wir werden nicht verfehlen, unseren Lesern über 
die Feierlichkeit, zu welcher sämtliche Leiter der lokalen Ver- 
einigungen für das ärztliche Fortbildungswesen und sonstige 
Vereinigungen für ärztliche Fortbildungskurse geladen sind, 
eingehend Bericht zu erstatten. 


Der 23. Kongreß für innere Medizin findet vom 
23.—-26. April 1906 zu München statt unter dem Vorsitze des 
Herrn Geheimrat v. Strümpell (Breslau). Als Verhandlungs- 
thema des ersten Sitzungstages ist bestimmt: Die Patho- 
logie der Schilddrüse. Referenten: Herr Friedrich 
Kraus (Berlin und Herr Kocher (Bern). Herr Hering 
(Prag) wird am zweiten Sitzungstage ein kritisches Referat 
über die Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit erstatten. Vor- 
träge haben bis jetzt angemeldet die Herren: Jakob (Cudowa): 
Zur fieberlosen Pneumonie der Herzkranken; Feinberg 
(Berlin): Die Ursache der Geschwülste und ihre Verhütung; 


Aronsohn (Ems-Nizza): Erhöhter Eiweißstoffwechsel im 
Fieber usw.; A. Bickel (Berlin): Experimentelle Unter- 
suchungen über die Magensaftsekretion beim Menschen: 


Päßler (Dresden): Klinische Beobachtungen bei Anurie; 
Dietlen (Gießen): Über normale Größe und Lage des Herzens; 
Ebstein (Eisenach): Medizinische Bedeutung Eisenachs; 
P. Krause (Breslau): Über Lipämie im Coma diabeticum. 
Anmeldungen von Vorträgen sind zu richten an Geheimrat 
Dr. Emil Pfeiffer, Wiesbaden, Parkstraße ı3. Mit dem 
Kongresse ist eine Ausstellung von Präparaten, Apparaten und 
Instrumenten, soweit sie für die innere Medizin von Interesse 


sind, verbunden. Anmeldungen zur Ausstellung sind zu richten 
an Herrn Protessor Friedr. Müller, München, Bavariaring 6. 


Medizinische Psychologie mit Bezug auf Behandlung 
und Erziehung der angeboren Schwachsinnigen 
wird ein Kurszyklus behandeln, welcher in Gießen (Klinik 
für psychische und nervöse Krankheiten) in der ersten April- 
woche (2.—7. April) veranstaltet wird. Die einzelnen Themata 
lauten: 1. Die verschiedenen Formen der Idiotie 2. Ursachen- 
forschung, Prophylaxe und Therapie im Gebiete der Idiotie. 
3. Untersuchung der Schädelabnormitäten mit prakt. Übungen. 
4. Medizinische Psychologie mit Bezug auf Behandlung und 
Erziehung der angeboren Schwachsinnigen mit psychophysischen 
Übungen. 5. Experimentelle Didaktik mit Bezug auf die an- 
geboren Schwachsinnigen. 6. Das Hilfisschulwesen. 7. Die 
/wangserziehung. 3. Die strafrechtlichen Beziehungen des 
angeborenen Schwachsinns. 9. Jugendliches Verbrechertum. 
10. Der angeborene Schwachsinn im Militärdienst. 11. Die 
Anstalten für Schwachsinnige usw. mit Besichtigungen. — Das 
genauere Programm soll Ende Februar versandt werden. Die 
Einschreibegebühr wird 10—20 Mk. betragen. — Zu dem 
Kurszyklus sind alle an der Behandlung und Erziehung der 
angeboren Schwachsinnigen ernsthaft interessierten Personen, 
besonders Ärzte und Lehrer eingeladen. Nähere Auskunft 
erteilt Prof. Dr. Sommer in Gießen. 


Der Vorstand des Ärztevereins der Berliner Rettungs- 
gesellschaft hat sich in seiner letzten Sitzung neu begründet. 
Zum Vorsitzenden wurde Herr S. Alexander, zum Stellver- 
treter Herr Henius, zum Schriftführer Herr O. Salomon, 
zum Stellvertreter Herr Scha yer wiedergewählt. Die übrigen 
Mitglieder des Vorstandes sind die Herren: Phil. Herzberg, 
Fedor Krause, Robert Kutner, George Meyer, J. Rotter. 
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L. Abhandlungen. 


I. Festrede bei der Eröffnung 
des 


Kaiserin Friedrich-Hauses 


für das 


ärztl. Fortbildungswesen. 


Gesprochen von 
Ernst von Bergmann. 


Mit ehrfurchtsvollem Danke und in gehobener 
Stimmung begrüßen wir die Stunde, da durch 


der Kaiserlichen Majestäten huldvolle Gegenwart 
diese Räume, dieses Haus geweiht werden — ein 
Haus, das auf dem Erdenrunde einzig dasteht, 
einzig in seinem Entstehen, einzig in seinem 
Werden, einzig in seinem Zwecke und Ziele. 

In schwerer Krankheit, in Leiden und Schmerzen 
hat der starke Geist der unvergeßlichen Kaiserin 
Friedrich noch schöpferisch gewirkt. Es war 
ihr Gedanke, Entwurf und Wunsch, das Wissen 
und Können der zeitgenössischen Arzte auf eine 
höhere Stufe zu heben. Mittel dazu sollte . die 
planmäßige Gestaltung der ärztlichen Fort- 
bildung sein. Wie auf der Universität dem 
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Arzte die Gelegenheit zum Erwerben, so sollte 
ihm auch im späteren Leben und seiner späteren 
Tätigkeit die Gelegenheit zum Mehren seiner 
Kenntnisse und Fertigkeiten regelmäßig und 
regelrecht geboten werden. 

Die Anregung fiel auf gut vorbereiteten Boden. 
Es war die Zeit, in welcher mehr, als irgendwo 
in der Welt, in Deutschland die Hospitäler der 
Städte und Gemeinden in Bau, Einrichtung und 
Leistung Musteranstalten geworden waren, neu 
gegründet, oder von Grund aus umgestaltet und 
dadurch befähigt und bereit, in trefflicher und 
systematischer Weise der ärztlichen Fortbildung 
zu dienen. Schon im ersten Jahre folgten der 
Anregung zur Bildung von Vereinen und Kom- 
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Festrede. 


dienst unseres Herrn und Kaisers ansehen, daß 
am 2oojährigen Jubiläum der Akademie der 
Wissenschaften dem Techniker in ihr Sitz und 
Stimme gegeben worden ist. 

Ein Blick, selbst nur ein flüchtiger, auf die 
Ausstellung, die heute hier offensteht, zeigt, wie 
großartig die Verdienste der Technik gerade um 
die medizinische Wissenschaft sind, wie gewaltig 
aber auch ihre täglichen Fortschritte. Wer er- 
innert sich nicht der wunderbaren Entwicklung 
der engen optischen Werkstatt von Karl Zeiß 
in Jena zur Weltfirma von Abbe. Zu Anfang 
der 70er Jahre des 19. Jahrhunderts noch ein 
Kleinbetrieb, lieferte sie im ersten Jahre diescs 
Jahrhunderts mehr als 3'/, Millionen Instrumente 
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Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche Fortbildungswesen 


missionen für diesen Zweck 24 größere Orte 
Preußens und beteiligte sich mehr als der dritte 
Teil sämtlicher Ärzte an den Darbietungen von 
Demonstrationen und Übungen. 

Die Zeit hatte aber auch noch anderes ge- 
bracht: ein Hineintreten der Technik in die Heil- 
kunst, wie nie zuvor. Die Technik im Dienste 
der Naturwissenschaft ist selbst zu einer Wissen- 
schaft geworden, wie die Lebensarbeit eines 
Werner Siemens, eines Helmholtz, eines 
Hoffmann, jener erlauchten Geister, die der 
Kaiserin Friedrich einst so nahestanden, bewiesen 
hat. Die Weltgeschichte wird es als ein hervor- 
ragendes und in allen Zeiten fortwirkendes Ver- 


den Naturforschern und Ärzten. Welche Ent- 
deckungen im Mikro- und Makrokosmos danken 
wir den Linsen und Beleuchtungen Abbe’s! 
Ohne sie wären die Ursachen der Wundentzün- 
dungen, der Tuberkulose, der Diphtherie, Cholera, 
Pest und anderen Geißeln der Menschheit nicht 
gefunden und nicht Gegenstand einer erfolgreichen 
ärztlichen Bekämpfung geworden. 

Unermüdlich und unerschöpflich hat unsere che- 
mische Industrie neue und wirksame Arzneimittel 
entdeckt und dargestellt, so in den Farbwerken 
von Höchst zuerst das Heilserum in großem 
Maßstabe; so in den Merck'’schen Instituten in 
Darmstadt die Präparate, welche in Chikago so 


Zur Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses. 
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gut wie in Tokio bekannt sind. Allein die Stätte 
fehlte, wo sie in ständiger Aufstellung ihre Lei- 
stungen den deutschen Arzten wiesen. Kaum 
10 Jahre sind es her, daß Röntgen's große Ent- 
deckung eine ganz neue technische Schulung vom 
Arzte verlangte, und schon werden ungeahnte Ver- 
besserungen und Neuheiten auch auf diesem Ge- 
biete in Aussicht genommen. Wissenschaftliche 
Photographie und Elektrotechnik beeilen sich der 
Erkenntnis, Licht und radioaktive Körper der 
Behandlung entgegenzukommen. Wir können 
diesen fast sich überstürzenden Fortschritten nicht 
folgen, ohne selbst zuzusehen und zuzugreifen. 
Die Zeit forderte dringend ein Nähertreten, ein 
Zusammengehen des Technikers und Arztes. 
Hierzu soll das Haus dienen, das dem Gedächt- 
nisse der Hochseligen Kaiserin Friedrich ge- 
widmet ist. 

Es war ein Bedürfnis die neuen Errungen- 
schaften, Funde und Methoden an einer Stelle 
zu sammeln und zugänglich zu machen. Diese 
Stätte ist das Kaiserin Friedrich-Haus. 

Aus den Kreisen unserer Industriellen und Kapi- 
talisten erstanden die großherzigen Männer und 
Frauen, die, so viel sie auch schon dem Allgemeinen 
gegeben hatten, doch im Geben nicht müde geworden 
waren, vielmehr tatkräftig eingriffen und die Mittel 
zum Baue, zur Errichtung und Erhaltung dieser 
Zentralstelle aufbrachten. Dankbar gedenken wir 
ihrer, die eine Stätte schufen, welche in erster und 
letzter Stelle dem Wohle unseres Volkes bestimmt 
ist und ein beneidenswerter geistiger Besitz unserer 
Nation bleiben soll. Sie sichert ein freudiges und 
erfolgreiches Zusammenwirken der verschiedensten 
Kräfte. Wenn den Bedürfnissen der Gegenwart 
genügt wird, stellt die Zukunft eine Fülle neuer 
Schöpfungen in Aussicht. 

Daß aber heute schon das Werk so weit gediehen 
ist, danken wir der Fürsorge und dem Interesse, 
das an ihm Seine Majestät unser Kaiser 
und König nahm, der „mit lebhafter Freude, wie 
es in dem Allerhöchsten Handschreiben an den 
Vorsitzenden des Zentralkomitces für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen heißt, den Plan 
begrüßte als Mittel- und Stützpunkt für das ärztliche 
Fortbildungswesen dieses Haus zu errichten zu 
bleibendem Gedächtnisse des segensreichen Wirkens 
weiland Ihrer Majestät der Hochseligen Kaiserin 
und Königin Friedrich auf diesem Gebiete“. 

Durch eine Reihe wahrhaft Königlicher Wohl- 
taten und Widmungen hat das Haus Hohenzollern 
sich die Wohlfahrt und das Gesundheitswohl seines 
Volkes und damit die Arbeit der Ärzte angelegen 
sein lassen. Von dem Tage von Fehrbellin an, 
wo noch während des Tedeum der große Kur- 
fürst dem Statthalter der Mark befahl, die Ver- 
wundeten mit gehöriger Wartung und Verpflegung 
zu verschen. Weiter, als 1710 König Friedrich 
Wilhelm die erste medizinische Unterrichtsanstalt 
in einem Krankenhause eröffnete und 1713 ein 
Theatrum anatomicum in Berlin einrichtete. Und 
dann Friedrich der Große, der noch in den 


letzten Tagen seines Lebens mit Zimmermann 
in langen Gesprächen die Mittel beriet, die Bildung 
seiner Feldärzte zu heben, und Friedrich 
Wilhelm IL, der die medizinisch - chirurgische 
Akademie, die Pepiniere gegründet hat und Fried- 
rich Wilhelm IIl, der in die Berliner Universität 
die medizinische Fakultät durch deren ersten Dekan, 
seinen Leibarzt — Gräfe — einführen ließ. Die 
Ordnung des Krankenwesens hat in seiner sozialen 
Gesetzgebung Kaiser Wilhelm der Große 
für alle Zeiten obenan gestellt. Die Sorge unserer 
Herrscher für die Zwecke und Ziele der ärztlichen 
Arbeit ruht und rastct nicht, hat aber kaum jemals 
ihrsovieldargebrachtalsandemSilberhochzeits- 
tage unseres Kaiserpaares. Nicht dem Kaiser und der 
Kaiserin sollten Geschenke und Gaben, wie wohl 
sonst den Feiernden des schönen Festes, dargebracht 
werden, nein es war Wunsch und Wille der 
Majestäten, daß sie dem Wohle der Bedürftigen 
zugewendet würden, vor allem den Heil- und 
Heimstätten für Volkskrankheiten. Während wir 
hier das Haus erschließen, entsteht eine neue 
Stiftung, die für Neugeborene, zur Bekämpfung 
der Kindersterblichkeit, die wir allein der Initiative 
und Energie unserer hochverehrten Kaiserin 
und Königin verdanken. 

In den heute eröffneten Räumen ist durch 
unscre erhabene Herrscherfamilie das zweite den 
Arzten gewidmete Haus erbaut worden. Das 
erste war die letzte Stiftung der Hochseligen 
Kaiserin Augusta, das Langenbeck-Haus, zu 
dem den Grundstein zu legen mir vergönnt war, 
wie heute ich so glücklich bin, für das zweite den 
Majestäten meinen und meiner Mitarbeiter Dank 
aussprechen zu dürfen. 

Die Ausführungen der Gesundheitspflege sind 
die Aufgaben der Arzte. Alles was deren Kraft 
und Schaffen steigert, dient dem Leib und Leben 
der Gesamtheit. In diesen Dienst tritt mit seiner 
Stiftung am 21. November 1903 und seiner Er- 
öffnung am ı. März 1906 dieses Haus zur Ehre 
und zum Gedächtnis der verewigten 


Kaiserin Friedrich. 


2. Zur Eröffnung 


des _ 
Kaiserin Friedrich - Hauses 
für das 
ärztl. Fortbildungswesen. 
Von 
R. Kutner. 


ı. Gründung und Unterhaltung des 
Hauses. 
Wenn diese Zeilen in die Hände unserer Leser 


gelangen, so ist das Kaiserin I“riedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen seiner Bestimmung 
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schon übergeben. Unter ungewöhnlichem Glanze, 
in Gegenwart Ihrer Kaiserlichen Mäajestäten und 
zahlreicher Mitglieder des Königlichen Hauses, 
sowie unter Beteiligung hervorragender Leuchten 
unserer Wissenschaft, ist das neue Unternehmen 
ins Leben getreten. Am 22. Juli 1904 begonnen, 
steht es jetzt vollendet vor uns, berufen, der räum- 
liche Mittelpunkt der ganzen Organisation zu 
werden, die von Preußen ausging und die ge- 
samten Bundesstaaten für sich gewonnen hat. 
Wie viele seltsame Anschauungen sind hie und da 
geäußert worden, als der Plan zur Begründung 
des Hauses bekannt wurde. Nicht hieran soll 
heute in der Feststimmung mehr gemahnt werden; 
irrtümliche Auffassungen liegen allein diesen Auße- 
rungen zugrunde. In der Festrede, welche diesem 
Aufsatze vorangeht, gehalten von unserem ver- 
ehrten Meister von Bergmann zum Beginn des 
des Festaktes bei der Eröffnung, sind in kurzen 
und markanten Strichen die wesentlichsten Zwecke 
des neuen Hauses gekennzeichnet. 

Der ärztlichen Fortbildung zu dienen, 
ist seine vornehmste Aufgabe. Aber nicht dadurch, 
daß man klinische Kurse daselbst abhält, welche 
nur in Verbindung mit Krankenmaterial und an den- 
jenigen Stellen, wo dieses vorhanden ist, veranstaltet 
werden können. Vielmehr sollen lediglich die theo- 
retischen Vorträge und solche Arbeitskurse 
hier stattfinden, die auf dem Gebiete der wissen- 
schaftlichen und insbesondere der klinischen Tech- 
nik liegen (Klinische Chemie und Mikroskopie, 
Histologie und Histopathologie, Toxikologie, Bak- 
teriologie und experimentelle Therapie, Blutunter- 
suchungen, Röntgenologie, eventuell wissenschaft- 
liche Photographie). Außer durch die Kurse sind 
die Beziehungen des Hauses zur ärztlichen Fort- 
bildung gegeben durch die Staatliche Lehr- 
mittel-Sammlung, deren Objekteleihweise 
und unentgeltlich vorwiegend für ärztliche 
Fortbildungskurse zur Verfügung gestellt werden, 
ferner durch die Verwaltungsräume und ÄAuskunftei 
des Zentralkomitees für das ärztliche 
Fortbildungswesen und endlich durch die 
zeitweiligen Ausstellungen, welche bestimmte 
Gebiete der Medizin in belehrender Weise zeigen 
sollen. 

Die Verbindungen mit der Technik, wie sie 
durch die Dauer-Ausstellungfür dieärzt- 
lich-technische Industrie hergestellt sind, 
werden sicherlich für Arzte und Techniker, deren 
Tätigkeit für die praktische Medizin von so großer 
Bedeutung ist, eine stete Qucile gegenseitiger 
Anregung bieten. 

Es ist allgemein bekannt, daß die Mittel für 
den Bau aus freiwilligen Beiträgen im Gesamt- 
betrage von ca. ı1/, Million Mk. gewonnen wurden. 

Erbauer des Hauses ist Geheimer Ober- 
hofbaurat Ihne, dessen Pläne die Allerhöchste 
Genehmigung Sr. Majestät des Kaisers und Königs 
fanden. Die Zweckmäßigkeit aller Räume gemäß 
den technischen Erfordernissen, auf denen die Be- 
stimmung des Hauses beruht, ist von dem Erbauer 


mit einer dem Ernste des Gebäudes entsprechenden 
schlichten, dabei aber doch überaus vornehmen 
Architektur so harmonisch verbunden worden, daß 
das Ganze als hervorragendes künstlerisches Werk 
bezeichnet werden muß. Eine ungewöhnliche Auf- 
gabe ist hier in einer Weise gelöst worden, die 
das Kaiserin Friedrich-Haus für Institute ähnlicher 
Art sicher vorbildlich machen wird. 


Die Unterhaltung des Hauses wird 
im wesentlichen aus folgenden Mitteln bestritten 
werden: 


I. Miete des kgl. Kultusministeriums (staat- 
licher Zuschuß), 

2. Miete aus der Dauerausstellung für die ärzt- 
lich-technische Industrie, 

3. Miete aus dem der Stiltung gehörenden 
Hause Hannoverschestr. 11, 

4. Zinsen von dem verbleibenden Stiftungs- 
kapital von 100 000,— Mk. 


In der Jahresversammlung der Stiftung, am 
21. November 1904, ist beschlossen worden, dem 
Herrn Kultusminister anheimzugeben, Räume für 
Unterrichtszwecke anzumieten; dieser Beschlut3 
war nicht zum mindesten auf dem Gedanken be- 
gründet, daß hierdurch der Kaiserin Friedrich- 
Stiftung auch eine Einnahmequelle erwachsen 
würde. Gleichzeitig hatte allerdings auch die 
Unterrichtsverwaltung an einer derartigen An- 
mietung ein Interesse. Denn es würde ihr dic 
Möglichkeit geboten werden, durch die Mitbe- 
nutzung unserer Kurs- und Hörsäle für Universi- 
tätsdozenten einem sich häufig fühlbar machenden 
Mangel an solchen Räumen abzuhelfen. Weiter- 
hin beabsichtigen wir übrigens, die Säle, soweit 
sie nicht für unsere eigenen Vorträge und Kurse 
bzw. Universitätszwecke benötigt werden, auch 
anderen ärztlichen Vereinigungen und einzelnen 
Dozenten zu Lehrzwecken zu überlassen, — sofern 
es sich hier um honorierte Kurse handelt, natur- 
gemäß gegen eine gewisse Entschädigung. Der 
große Hörsaal endlich käme auch für Sitzungen 
ärztlicher Vereine in Betracht. Der Beschluß, dem 
Herrn Kultusminister eine Anmietung anheimzu- 
geben, ist inzwischen zur Ausführung gebracht; 
ich glaube schon jetzt mitteilen zu dürfen, daß 
vom Königlichen Finanzministerium und ‚vom 
Königlichen Kultusministerium gemeinsam dieser 
Plan in der Weise verwirklicht wird, daß der 
Kaiserin Friedrich-Stiftung eine beträchtliche 
Summe, etwa 150600 Mark, zugewendet werden 
kann. Hierfür verlangt naturgemäß das Königliche 
Kultusministerium (für seine Unterrichtszwecke) 
eine Gegenleistung, die darin zu bestehen hätte, 
daß es gewisse Räume allein, andere Säle mit dem 
„Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen“ gemeinsam benutzt. Die Verhandlungen 
hierüber sind noch nicht abgeschlossen. 

Es wurde ferner beschlossen, einen Teil des 
Hauses an solche Firmen zu vermieten, deren indu- 
strielle Tatigkeit zu der medizinischen Wissenschaft 
in verwandtschaftlicher Beziehung steht. Zu den 
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Firmen, welche hier in erster Reihe in Aussicht ge- 
nommen waren, gehörte auch die Optische Anstalt 
Carl Zeiß in Jena. Von dem gegenwärtigen Leiter 
dieses Welthauses, Prof. Dr. Czapski, wurde 
nun der Vorschlag gemacht, den Plan dahin zu 
erweitern, daß man eine größere Anzahl von 
Firmen auffordere und eine permanente Aus- 
stellung ärztlich-industrieller Erzeugnisse einrichte. 
Das Kuratorium ist diesem Vorschlage gefolgt 
und hat beschlossen, eine „Dauer-Ausstellung 
für die ärztlich-technische Industrie“ 
im Kaiserin Friedrich-Hause ins Leben zu rufen. 
Die an die leitenden Firmen der einschlägigen 
Industrie gerichtete Anfrage hat überall lebhaften 
Widerhall gefunden. Insgesamt sind 101 Firmen 
beteiligt. Das Zustandekommen dieser Dauer- 
Ausstellung gewährleistet nicht nur einen 
wesentlichen Teil der zur Unterhaltung notwen- 
diren Mittel, sondern — und dies ist von weit- 
tragender Bedeutung — es schafft auch eine in 
innerer Beziehung zu den Zwecken des Hauses 
stehende Einrichtung, welche dem Arzte die bisher 
einzig vorhandene Gelegenheit gibt, alle Neue- 
rungen auf dem ärztlich-technischen Gebiete kennen 
zu lernen. Wenn man erwägt, wie wichtig für 
den praktischen Arzt die Kenntnis der instrumen- 
tellen Technik und der modernen Arzneimittel ist, 
und wenn man ferner in Betracht zieht, in wie 
rastloser Arbeit auf diesen Gebieten fast täglich 
Neues geschaffen wird, so wird man zugeben, daß 
es überaus wertvoll ist, wenn den Ärzten auch 
die Möglichkeit einer solchen Belehrung geboten 
wird. Die Ausstellung wird eine vortreffliche 
Ergänzung der „Staatlichen Sammlung 
ärztlicher Lehrmittel“ darstellen. Ist hier 
alles zusammengestellt, was der Lehrer beim ärzt- 
lichen Unterrichte nötig hat, so ist dort alles ver- 
eint, dessen der Arzt in seiner täglichen Praxis 
bedarf. 

Die Mietserträge aus der Ausstellung 
ergeben bisher rund ca. 21 000 Mark jährlich; 
da die Verträge mit den Firmen 3 Jahre laufen, 
so ergibt sich hieraus für 3 Jahre die Summe von 
63000 Mark. 

Wir haben demnach an Einnahmen zu 
erwarten: 


Staatlicher Zuschuß für Anmietung 


von Räumen . O oo o y 15 600 Mk. 
Mieten von der Daueraus- 
stellung . ee ee e 21000 „ 
An Mieten aus dem Hause 
Hannoverschestr. lI 300 ,„ 
Aus den Zinsen von dem Stif- 
tungskapital, dasetwa in Höhe 
von 100000 Mk. übrig bleiben wird 3200 , 
43400 Mk. 


2. Raumverteilung. 


Erdgeschoß (Plan Seite 134): 
Dauerausstellung 


Gruppe A: Ärztlich-instrumentelle 
Technik (und Sondergruppe: Gesell- 
schaft für Chirurgic-Mechanik) 

rechts vom Eingang Saallu. I 

GruppeB: Elektromedizin, 

links vom Eingang Saal I 
Medizinische Optik, 
links vom Eingang Saal IV 
Gruppe C: Medizinische Chemie, 
links vom Eingang Saal V 


I. Zwischengeschoß (!/, Treppe, Plan S. 135): 


Garderobe zum großen Hörsaal 


l. Obergeschoß (1 Treppe, Plan Seite 135): 


Verwaltungsräume (Dircktor und Assistenten, 
Kartenausgabe, Kasse, Bureauräume) 


Lesezimmer, rechts vom Aufgang 


Raum für wissenschaftliche Sonderaus- 
stellungen, Mittelteil (geradeaus) 


Dauerausstellung 


Gruppe D: Tropenmedizin, Bäder, plastische 
Nachbildungen zu Lehrzwecken, Saal VI 
(Sondergruppe: Deutsche Gesellschaft 
für Optik und Mechanik), Saal VII, 


links vom Aufgang 


II. Zwischengeschoß (1?/, Treppen, Plan S. 136): 
Eingang zum Hörsaal 


I. Obergeschoß (2 Treppen, Plan Seite 136): 


Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel, 
Mittelteil (geradeaus) 


Il. Obergeschoß (3 Treppen, Plan Seite 137): 


Kurssaal für klinische Chemie und Mikro- 
skopie, Mittelteil (geradeaus) 


Kurssaal für Bakteriologie und experimen- 
telle Therapie, Zimmer des Kursleiters, 
rechtsvom Aufgang 
Röntgenlaboratorium und Atelier für wissen- 

schaftliche Photographie, 
links vom Aufgang 
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VERBINDUNGS-FLUR 


STAATLICHE SAMMLUNG ARZTLICHER LEHRMITTEL 


Il. Obergeschoss 


II. Zwischengeschoß (1', Treppen): Mittelraum: 
Saal für Demonstrationen. 


Eingang zum Hörsaal mit Vorbereitungszimmer > rk 
Nördlicher Flügel: 


II. Obergeschoß (2 Treppen): Hinterräume: vom Kgl. Kultusministerium belegt. 
Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel Vorderräume: Diapositive, mikroskopische Präparate, 
Südlicher Flügel: stereoskopische Abbildungen, Karten, Atlanten, 
Hinterraum: Krankenpflege. Phantome, Demonstrationsapparate usw, 


Vorderraum: Moulagen und sonstige plastische Nach- 
bildungen, anatomische und pathologisch- anatomische 
Präparate. 
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Kurssaal für klinische Chemie und Mikroskopie Moulagenwerkstatt 


Kurssaal für Bakteriologie und experimentelle Therapie Vorraum und Garderobe 
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3. Die wichtigsten Einrichtungen ım 
Kaiserin Friedrich-Hause. 
(Rundgang.) 


I. Dauer-Ausstellung für die ärztlich-techni- 
sche Industrie. 


(Erdgeschoß, und I. Obergeschoß links vom 
Aufgange.) 


Die Dauer-Ausstellung, an welcher 
nahezu sämtliche hervorragenden Firmen auf den 
einschlägigen Gebieten beteiligt sind, soll ein zu- 
sammenfassendes Bild von allen denjenigen Gegen- 
ständen darbieten, die der praktische Arzt in 
der Ausübung seines Berufes benötigt. 


Im Sinne der Bestimmung des Hauses soll 
auch die Dauer-Ausstellung einen belehrenden 
Charakter tragen und dem Arzte die Möglich- 
keit bieten, an einer Stelle jeweilig das Beste, 
was auf seinem Gebiete geschaffen wird, vereint 
zu finden. Ein steter Wechsel der Aus- 
stellungsobjekte soll dafür gewährleisten, 
daß jeglicher Fortschritt im ganzen und im ein- 
zelnen zur Veranschaulichung kommt. Dank dem 
Entgegenkommen der ausstellenden Firmen ist 
die Sicherheit geboten, daß die Ausstellung, diesen 
Grundsätzen entsprechend, stets ihren instruktiven 
Zweck erfüllen wird. Der ärztlich-techni- 
schen Industrie andererseits ist zum ersten 
Male eine Stätte geschaffen worden, an welcher 
eine ständige und unmittelbare Berührung mit 
den Ärzten vorhanden ist, aus welcher für beide 
Teile sicherlich fruchtbare Anregungen erwachsen 
werden. Zugleich kann hier in geschlossener 
Weise gezeigt werden, was die deutsche Industrie 
gerade auf diesem für die Allgemeinheit so wich- 
tigen Felde leistet; hierin liegt die nationale Be- 
deutung der Dauer-Ausstellung. 


Ein Verkauf der ausgestellten Gegenstände 
findet nicht statt. Wohl aber kann jeder Besucher 
der Ausstellung Bestellungen auf die ausge- 
stellten Gegenstände machen, indem er entweder 
die Bestellung auf einer der Karten, die in den 
Kästen an den Ausstellungsschränken untergebracht 
sind, vermerkt und die Karte dann in einen der 
hierfür bestimmten Briefkästen wirft (am Aus- 
gange der Ausstellungsräumlichkeiten, innere Seite), 
oder indem er die Bestellung unmittelbar am 
Schalter des Bureaus (im I Obergeschoß, rechter 
Aufgang) bewirkt. 

Die Ausstellung ist regelmäßig wochentäglich 


von 10 Uhr vormittags bis 3 Uhr nachmittags - 


geöffnet, mit Ausnahme von: Sonnabend, an 
dem sie geschlossen ist; ferner finden bei dem 
Besuch ärztlicher Vereine, bei Kongressen in Berlin 
und sonstigen Gelegenheiten besondere Besichti- 
gungen statt, die jedesmal rechtzeitig am schwarzen 
Brett (am Eingange des Hauses) bekannt gegeben 
werden. 
Der Eintritt ist unentgeltlich. 
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Die Ausstellung zerfällt in folgende Gruppen: 
A. Ärztlich-instrumentelle Technik (Saal I und Il). 


Die Gruppe umfaßt chirurgische und sonstige 
ärztliche Instrumente jeder Art, Apparate, Opera- 
tionstische, Krankenmöbel, verschiedene Gebrauchs- 
objekte auf ärztlichem Gebiete (wie Operations- 
wäsche usw.) 

Im Saal I hat die „Gesellschaft für 
Chirurgie-Mechanik“ eine Kollcktivausstel- 
lung veranstaltet. 


B. Elektromedizin und Optik (Saal Ill und IV). 


Die Gruppe erstreckt sich über das ganze Ge- 
biet der Röntgenologic, elektrische Apparate (ins- 
besondere auch Beleuchtungsapparate) zu Unter- 
suchungszwecken sowie zur Behandlung, optische 
Instrumente zur Untersuchung, Mikroskope und 
mikroskopische Hilfsapparate jeder Art, Projektions- 
apparate für den ärztlichen Unterricht. 

Im Saal III sind vorwiegend der Elektromedizin 
angehörende Aussteller, im Saal IV vornehm- 
lich Vertreter der optischen Industrie unterge- 
bracht. Bei dem vielfachen Ineinandergehen beider 
Gebiete war eine scharfe Trennung nicht möglich. 


C. Medizinische Chemie (Saal V). 


Die Gruppe veranschaulicht das umfangreiche 
Gebiet der gerade im Augenblick in hohem Auf- 
schwunge befindlichen Industrie medizinischer und 
pharmazeutischer Präparate jeder Art, einschlict- 
lich der Serumpräparate. 


D. Verschiedene Sondergruppen (Saal VI u. VII). 


Diese Hauptgruppe umfaßt mehrere kleinere 
Gruppen, welche an sich nicht geeignet waren, 
je eine eigene Abteilung zu bilden: 

a) Tropenmedizin, welche die wichtigsten 
Gegenstände und Apparate für den Gebrauch 
des Arztes in den Tropen zeigt; 

Bäder und Kurorte, welche ein über- 
sichtliches Bild von den Biderprodukten und 
Bädereinriehtungen unserer bekanntesten 
Badeorte gibt; 

plastische Nachbildungen und Prä- 
parate für medizinische Unterrichtszwecke 
und 


u“ 


b, 


C 


u 


die Sondergeruppe der „Deutschen 
Gesellschaft für Mechanik und Op- 
tik“, welche teils Gegenstände zeigt, die 
unmittelbar zu der früheren Gruppe der 
Medizinischen Optik (Mikroskope usw.) ge- 
hören, teils Apparate und Instrumente kennen 
lehrt, die auf den Grenzgebieten zwischen 
der Medizin und deren Hilfswissenschaften 
Verwendung finden. 


— 
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II. Raum für wissenschaftliche 
Sonder-Ausstellungen. 


(I. Obergeschoß, Saal geradcaus.) 


Der stete Wechsel auf dem Gebiete der Me- 
dizin durch die ununterbrochenen Fortschritte in 
Wissenschaft und Praxis ließen es wünschenswert 
erscheinen, einen Raum vorzusehen, in welchem 
Arzte und Forscher in Gestalt kleiner Sonder- 
ausstellungen irgend eine wichtige theorc- 
tische Neuerung, eine praktische Verbesserung, 
eine Methode, eine Technik usw. den Arzten 
durch bildliche oder gegenständliche Veranschau- 
lichung vorführen können. Für solche Zwecke 
wird auf Antrag der gedachte Raum, und zwar 
unentgeltlich, zur Verfügung gestellt werden. 


III. Lesezimmer und Handbibliothek. 
(I. Obergeschoß, rechts vom Aufgang.) 


Der Raum soll eine möglichst reichhaltige 
Ausstattung von medizinischen Journalen 
erhalten. Außerdem soll eine kleine Bibliothek 
Aufstellung finden, in welcher der Arzt sich über 
die wichtigsten praktischen Fortschritte schnell 
orientieren kann. Diese scharfe Umgrenzung des 
Zweckes besagt schon, daß nicht daran gedacht 
ist, mit den größeren Bibliotheken in irgendwelchen 
Wettbewerb zu treten. Wer literarisches Material 
für wissenschaftliche Forschungen benötigt, wird 
es in den mustergültigen großen Bibliotheksinsti- 
tuten finden. Hier soll nur eine sorgfältige Aus- 
wahl moderner Lehrbücher, Kompendien und 
illustrierter Handbücher, Atlanten usw. dem Arzte 
zur Verfügung stehen, soweit sich die Werke 
auf die praktische Ausübung seines 
Berufes erstrecken. In dankenswerter Weise 
hat sich eine Anzahl der hervorragendsten 
Firmen auf dem Gebiete des medizinischen 
Buchhandels bereit erklärt, die nachstehend be- 
zeichneten Werke ihres Verlages für die Jland- 
bibliothek unentgeltlich zur Verfügung zu 
stellen. Es sind dies die Firmen: 


Ferd. Encke, Stuttgart, stiftete 3 größere 
Werke. 

Wilb. Engelmann, Leipzig, stellte sämtliche 
Zeitschriften und Werke seines Verlages nach Aus- 
wahl zur Verfügung. 

Gustav Fischer, Jena, stellte sämtliche Zeit- 
schriften und Werke seines Verlages nach Aus- 
wahl zur Verfügung. 

Eugen Großer, Berlin, stellte fortlaufend 
die „Deutsche Medizinal-Zeitung“ zur Verfügung. 

A. Stuber, Würzburg, stiftete 12 größere 
Werke und wertvolle Atlanten. 

Georg Thieme, Leipzig, stellte sämtliche 
Zeitschriften und Werke scines Verlages nach 
Auswahl zur Verfügung. 

Friedr. Vieweg, Braunschweig, 
8 größere Werke und 2 Zeitschriften. 

C. W. Vogel, Leipzig, stellte sämtliche Zeit- 


stiftete 


schriften und Werke seines Verlages nach Aus- 
wahl zur Verfügung. 

Der Eintritt in den Lesesaal nebst Hand- 
bibliothek und die Benutzung sind jedem Arzte 
unentgeltlich gestattet. 


IV. Kartenausgabe und Auskunftei. 
(I. Obergeschoß, rechts vom Aufgange.) 


Die Bestimmung erhellt aus dem Namen. Es 
sollen hier die Karten für alle Kurse und Vor- 
träge zur Ausgabe gelangen, welche das Zentral- 
komitee fürdasärztliche Fortbildungs- 
wesen in Berlin selbst veranstaltet. 


Die Auskunftei soll hiesigen und fremden 
Arzten die Möglichkeit bieten, schnell und sicher 
Auskunft zu erhalten über alle Angelegenheiten 
des ärztlichen Fortbildungswesens, über sämtliche 
Kurse im Deutschen Reiche (einschließlich der 
zahnärztlichen Kurse) und über Fragen, die ver- 
wandte Gebiete, wie z. B. das ärztliche Prüfungs- 
wesen, betreffen. Die Auskunft erfolgt unent- 
geltlich. 


V. Grofser Hörsaal. 


Der Saal faßt 200 numerierte Sitz- 
plätze und 40 Stehplätze. Er ist gemäß den 
Erfordernissen gebaut, wie sie sich bei den Vor- 
tragszyklen der in Berlin veranstalteten Kurse 
herausgestellt haben, bei denen durchschnittlich 
eine Zahl von 150 Zuhörern zugegen war. 


In technischer Hinsicht bietet der Hör- 
saal cine Reihe interessanter Neuerungen.. Die 
große Wandtafel an der Hinterfront des Saales 
ist mit einer automatischen Vorrichtung versehen, 
welche nicht nur erlaubt, sie in jeder Stellung 
(höher und tiefer) zu fixieren, sondern auch, sie 
ganz in die Tiefe verschwinden zu lassen, so daß 
die für die Projektion bestimmte Gipswand zu- 
tage tritt. Da bekanntlich eine Gipswand für 
die Klarheit der Projektion die besten Voraus- 
setzungen bietet, so schafft diese Anordnung ohne 
Raumverschwendung dic Möglichkeit, beide Flächen 
in beliebigem Austausch zu benutzen, wobei es 
für den Unterricht von besonderem Werte ist, daß 
der Wechsel überaus schnell erfolgen kann. Neu 
ist auch die Art der Verdunkelung des Saales, 
welche durch elektrische Kraft bewirkt und in 
wenigen Minuten vorgenommen werden kann. Der 
in der Mitte befindliche große Projektionsapparat ist 
von der Firma Carl Zeiß in Jena gestiftet und 
gestattet sämtliche Methoden der modernen Pro- 
jektion in mustergültiger Wcise (diaskopische 
Projektion von Glasbildern, episkopische Projek- 
tion von Zeichnungen und körperlichen Gegen- 
standen, mikroskopische Projektion von mikro- 
skopischen Präparaten) Die Sitze endlich sind 
nach einem aus Amerika bezogenen Vorbilde in 
eigenartiger Weise hergestellt derart, daß eine 
Tischlläche sich erübrigt, da stattdessen rechts 
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an den breiten Sesseln eine bequeme Schreiblehne 
angebracht ist. 


VI. Staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel. 


Der Unterricht in den Naturwissenschaften, 
insbesondere in der Medizin, ist heute durchweg 
ein Anschauungsunterricht. Und zwar 
vermag sich kein ärztlicher Lehrer, selbst der- 
jenige, welcher über eine große Krankenzahl ver- 
fügt, lediglich mit der Demonstration von Kranken 
zu begnügen. Wenn über ein bestimmtes Krank- 
heitsbild gesprochen wird, so erfordert es die 
Zweckmäßigkeit der Lehre, daß vergleichsweise 
andere Krankheiten herangezogen werden. Der- 
artige Vergleichsobjekte sind auf allen Gebieten 
des medizinischen Unterrichts notwendig, weil die 
Mehrzahl der Erkrankungen mit — mikroskopisch 
oder auch durch das bloße Auge erkennbaren — 
Veränderungen der normalen Form einhergeht. 
Die subtile Kunst der Differentialdiagnostik ist 
ohne solche Vergleiche nicht erlernbar. Dies trifft 
in gleicher Weise zu für die ohne weiteres sicht- 
baren Erkrankungen der Haut, wie für die feinen 
Vorgänge in pathologisch veränderten Geweben, 
für die unmittelbar wahrnehmbare Deformation 
von Knochen und Gelenken, wie für die ver- 
borgenen Prozesse im Innern des Knochens, welche 
wir nur mit Hilfe des Röntgenbildes zu ermitteln 
vermögen. In allen diesen Fällen treten die ärzt- 
lichen Lehrmittel in ihr Recht, sei es nun als 
Abbildungen oder als die auf eine so große Höhe 
der Vervollkommnung gebrachten plastischen 
Nachbildungen, als mikroskopische und makro- 
skopische Präparate — letztere mit der wunder- 
baren Konservierung der natürlichen Farben, als 
transparente Glasbilder oder Diapositive von er- 
staunlicher Naturwahrheit, oder in Gestalt der für 
die Veranschaulichung vor einem größeren Audi- 
torium gar nicht zu entbehrenden Projektions- 
bilder. Noch vieles andere müßte angeführt 
werden, um eine auch nur einigermaßen er- 
schöpfende Übersicht zu geben. Die epoche- 
machenden Fortschritte der modernen Technik 
kamen ganz besonders der medizinischen Forschung 
und dem ärztlichen Unterrichte zustatten. So 
sind die ärztlichen [Lehrmittel das Rüstzeug ge- 
worden, ohne welches ein erfolgreicher medi- 
zinischer Unterricht heute nicht mehr denkbar ist. 

Um die wissenschaftliche Fortbildung 
der praktischen Ärzte durch unentgelt- 
liche Kurse und Vorträge zu fördern, ist 
bekanntlich vor einigen Jahren auf Anregung und 
mit Unterstützung des Kgl. Kultusministe- 
riums das Zentralkomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen ins Leben gerufen 
worden. Seiner Aufgabe sucht das Zentralkomitce 
insbesondere dadurch gerecht zu werden, daß es 
in den größeren Städten Deutschlands für die 
Bildung von lokalen Vereinigungen wirkt, welche 
die Abhaltung von Kursen und Vorträgen über- 
nehmen. Was vorstehend für den medizinischen 


Unterricht im allgemeinen gesagt wurde, gilt auch 
für diese Vorträge und Kurse; auch hier kann 
man der Anschauung zur Unterstützung des ge- 
sprochenen Wortes schlechterdings nicht entraten. 

Vorzugsweise soll die Sammlung dem ärzt- 
lichen Fortbildungswesen dienen; jedoch 
ist ihre Aufgabe keineswegs hierauf allein be- 
schränkt. Vielmehr soll die Sammlung auch 
benutzt werden können: 

ı. von den Lehrern der Universitäten, 
was insbesondere für die Kliniken an kleineren 
Hochschulen von Wichtigkeit sein dürlte, 
welche Lehrmittel in gleicher Weise wie die 
großen Institute nicht besitzen; 

2. vondenärztlichenLeiterndergroßen 
Krankenhäuser, welche sich in den Dienst 
des „Praktischen Jahres“ stellen werden; 

3. von allen berufenen Lehrenden, 
welche — sei es vor Ärzten, Studenten oder 
Laien — über sozial-hygienisch wich- 
tige Gegenstände Vorträge halten 
wollen, so z. B. für Hygienevorträge in 
Schulen, für Vorträge, wie sie die „Deutsche 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten“ veranstalten will, für öffentliche 
Vorträge zwecks Belehrung über die Tuber- 
kulose usw. 

Die Sammlung soll also durchaus keinen 
musealen Charakter haben, sondern sie soll für 
alle Belehrungen auf ärztlichem und sozial-hygic- 
nischem Gebiete durch unentgeltliche leih- 
weise Hergabe der Lehr- und Demonstrations- 
objekte das unerläßlich notwendige Hilfsmaterial 
liefern. Wenn hiernach die Sammlung nicht nur 
in den Dienst der ärztlichen Lehre, sondern auch 
in denjenigen der sozialen Hygiene gestellt wird, 
so wird hierdurch ihre Gesamtaufgabe in einer 
für die Allgemeinheit besonders wichtigen Rich- 
tung erweitert und vertieft. 

Was die Versendung der Lehrmittel an- 
betrifft, so wurden hier naturgemäß neue und 
zum Teil recht schwierige Aufgaben gestellt, da 
es sich häufig um ebenso kostbare, wie zerbrech- 
liche Gegenstände handelt. Es ist indessen ge- 
lungen, alle diese Schwierigkeiten zu überwinden. 
Für sämtliche Objekte — ebenso für die teuren 
Projektionsapparate, wie für die ihrem wissen- 
schaftlichen Werte nach fast uncrsetzlichen Dia- 
positive und mikroskopischen Präparate — wurden 
besondere Einrichtungen geschaffen, welche ihren 
sicheren Transport gewährleisten. 

Es ist eine angenehme Pflicht, allen denjenigen 
den gebührenden Dank auch an dieser Stelle 
auszusprechen, welche durch Rat und Tat ins- 
besondere durch die Stiftung wertvoller 
wissenschaftlicher Objekte die Sammlung 
gefürdert haben. Auch in Zukunft wird die 
Sammlung auf solche hochherzigen Zuwendungen 
nicht verzichten können, da eine große Anzahl 
der hier in Betracht kommenden Objekte im 
Handel gar nicht oder nur mindcerwertig erhält- 
lich ist; vielmehr verdanken sie im wesentlichen 
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dem Forschungsfleiße und der technischen Übung 
Einzelner ihre Entstehung. Der Name jedes 
Spenders wird im Hauptkatalog neben dem der 
Sammlung überwiesenen Gegenstande dauernd 
geführt. | 

Es wird noch eine geraume Zeit verrinnen, 
che die Sammlung soweit gefördert ist, um ihren 
vorstehend angedeuteten Aufgaben in vollem Um- 
fange zu genügen. Allein, wenn schon jetzt die 
vorhandenen Objekte in immer steigendem Maße 
für Lehrzwecke leihweise erbeten werden, so be- 
weist dies mehr als jedwede theoretische Dar- 
legung: daß die Sammlung ärztlicher Lehr- 
mittel dereinst berufen ist, dem gesamten ärzt- 
lichen Unterrichte wichtige Dienste zu leisten. 


VII. Kurssaal für klinische Chemie und 
Mikroskopie. 


(III. Obergeschoß, geradeaus.) 


Der Saal dient zugleich Kursen in der klini- 
schen Chemie, klinischen Mikroskopie, 
sowic in der histologischen und patho- 
logischen Mikroskopie. Um diesen ver- 
schiedenen Bestimmungen gerecht zu werden, war 
eine sehr sorgfältige Raumausnutzung notwendig. 
Es ist Fürsorge getragen, dal? sowohl theorctisch- 
demonstrative Kurse, als praktische Arbeitskurse 
abgchalten werden können. Für beide Zwecke 
sind je 20 Sitzplätze (Mikroskopier-Plätze und 20 
Stehplätze an den chemischen Arbeitstischen vor- 
handen). 

Ferner ist auch hier die Möglichkeit geschaffen, 
daß eine schnelle Verdunkelung stattfinden und 
Projektionen vorgenommen werden können. Daß 
alle Erfahrungen hinsichtlich der modernen Tech- 
nik Verwendung fanden, bedarf keiner Erwähnung; 
tur Jeden Platz ist Gas, Wasser-Zu- und Abfluß vor- 
gesehen; auch ist ein Digestorium vorhanden. — 
Die Mittel für die Einrichtung der Arbeitstische 
und Arbeitsplätze sind von Herrn Dr. von Martius 
eestiftet, letztere selbst sind von der Firma Max 
Kohlin Chemnitz ausgeführt worden, welche 
außerdem sämtliche vorhandene Utensilien und 
Apparate stiftete. 


VIII. Kurssaal für Bakteriologie und 
experimentelle Therapie. 


(IM. Obergeschoß, rechts im Aufgange.) 


Der Saal, welcher mit allen modernen Ein- 
richtungen für bakteriologische Arbeiten 
und Kurse versehen ist, bietet ebenfalls 20 Teil- 
nehmern Raum. Es gehören zu ihm eine Reihe von 
Nebenräumen, so daß hier insgesamt ein kom- 
plettes Laboratorium für Bakteriologie und expe- 
rimentelle Therapie geschaffen ist. Die Neben- 
räume sind: ein Brütraum, ein Kühlraum, ein 
Zimmer für Arbeiten des Kursleiters, ein Raum 
für besondere experimentelle Arbeiten. Sämtliche 
Räume sind von der Firma F. & M. Lauten- 
schläger eingerichtet worden. 


IX. Röntgenlaboratorium. 
(III. Obergeschoß, links vom Aufgange.) 


Der mit allen erforderlichen Apparaten und 
Vorrichtungen für Kurse oder Arbeiten auf 
dem Gebiete der Röntgenologie ausge- 
stattete Raum ist in seiner Gesamtheit von der 
Firma Max Kohlin Chemnitz gestiftet worden. 


X. Atelier für wissenschaftliche Photographie. 
(III. Obergeschoß, links vom Aufgange.) 


Hier sollen sowohl makroskopische Objekte für 
die Zwecke der wissenschaftlichen Belehrung, als 
auch mikroskopische Objekte photographisch fest- 
gehalten und für die Reproduktion, die naturgemäß 
nichtan Ort und Stelle stattfindet, vorbereitet werden. 
Im Hinblick darauf, daß der Anschauungsunterricht 
von so weitgreifender Bedeutung für den gesamten 
ärztlichen Unterricht ist, dürfte es insbesondere für 
die Staatliche Sammlung ärztlicher Lehr- 
mittel wertvoll sein, daß sie durch dieses Atelier 
die Möglichkeit hat, sich allmählich einen ständig 
wachsenden Bestand an wertvollen bildlichen Dar- 
stellungen zu verschaffen. In weiterer Zukunft liegt 
viclleicht, die Einrichtung zu treffen, daß gegen eine 
dem Selbstkostenpreise ungefähr entsprechende 
Entschädigung für jeden Forscher mustergültige 
photographische Abbildungen seiner makrosko- 
pischen oder mikroskopischen Objekte hergestellt 
werden, unter der Voraussetzung, daß je ein Exem- 
plar der Photographie auch der Staatlichen 
Sammlung ärztlicher Lehrmittel über- 
wiesen wird. Im Zusammenhange mit dem 
Röntgenlaboratorium, mit welchem das Atelier 
sich in einem Flügel des Hauses befindet, würde 
sich hieraus vielleicht einmal eine „Abteilung für 
medizinisch - wissenschaftliche Abbildungen“ ent- 
wickeln können. 


XI. Moulagenwerkstatt. 
(III. Obergeschoß, rechts vom Aufgang.) 


Da die Staatliche Sammlung ärzt- 
licher Lehrmittel, insbesondere dank der 
Opferwilligkeit des Herrn Prof. Dr. Lassar, 
bereits jetzt eine der größten in Deutschland vor- 
handenen Zusammenstellungen von Moulagen be- 
sitzt, so war schon für die Unterhaltung des Vor- 
handenen eine Werkstatt erforderlich. Weiterhin 
soll sie dazu dienen, nach zur Verfügung gestellten 
Objekten neue Moulagen herzustellen. 


Da der Ausgabe-Etat mit ca. 40000 Mk. 
pro Jahr veranschlagt ist, so ist die Zukunft des 
llauses in finanzieller Hinsicht für die nächsten 
Jahre — sofern keine unvorhergeschene Ausgaben 
hinzutreten — zunächst gesichert. 

Anläßlich der Eröffnung des Kaiserin Friedrich- 
Hauses wurden drei Sonderausstellungen 
veranstaltet: 


Die Ausbreitung und Bekämpfung des Aussatzes. 
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I. Geschichte der Medizin in Kunst und 
Kunsthandwerk unter Leitung von Dr. 
E. Holländer, 
2. Lehrmittel für den Unterricht in der 


Krankenpflege unter Leitung der Herren 
Dr. Jacobsohn-Berlin, Prof. Dr. Salz- 
wedel-Berlin, Prof. Dr. George Meyer- 
Berlin, 

3. Originalzeichnungen und Aquarelle aus dem 
Gebiete der Verdauungskrankheiten, ange- 
fertigt vom Geh. Medizinalrat Prof. Dr. 
Ewald. 

Der Eintritt in alle Ausstellungen ist unent- 

geltlich. 


3. Die Ausbreitung und Bekämpfung 
des Aussatzes. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Volksseuchen“, ver- 
anstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. (Wintersemester 1903'04.) 


Von 
Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. M. Kirchner in Berlin. 


M. H.! Der Aussatz, die Lepra, gehört be- 
kanntlich zu denjenigen Krankheiten, welche 
schleichend und in fast unkontrollicrbarer Weise 
von einem Menschen auf den anderen sich ver- 
breiten, sich in ihm einnisten, ihn in jahrelanges 
Siechtum versetzen und schließlich unfehlbar zu- 
grunde richten. Vergeblich hat man bisher ver- 
sucht, ein Heilmittel gegen diese schreckliche 
Krankheit zu finden, und gerade bei ihrem Studium 
drängt sich die Frage auf, welche die Grundlage 
aller hygienischen Bestrebungen bildet: Wenn 
man sie nicht zu heilen vermag, kann man sie 
nicht wenigstens verhüten? Und wenn diese 
Frage bejaht wird, dann erinnert man sich viel- 
leicht des schönen Wortes, welches der jetzige 
König von England 1891 bei der Eröffnung des 
VIIL. internationalen Kongresses für Hygiene und 
Demographie in London gesagt hat: Wenn die 
Infektionskrankheiten vermeidbar sind, warum 
werden sie nicht vermieden? Daß der Aussatz 
in der Tat zu vermeiden und mit Erfolg zu 
bekämpfen ist, das Ihnen darzulegen, ist meine 
heutige Aufgabe. 

Wer sich mit der Geschichte der Infektions- 
krankheiten eingehender beschäftigt hat, wird den 
Aussatz zu den interessantesten Krankheiten 
rechnen müssen, die es gibt. Man sprach früher 
vielfach vom „Genius epidemicus“, weil man be- 
obachtete, daß gewisse Krankheiten sozusagen 
\Wellenbewegungen zeigten, stiegen und fielen, 
verschwanden und wieder auftauchten. Das be- 
obachtete man bei der Pest, welche bei uns fast 
2 Jahrhunderte lang verschwunden war und jetzt 
wieder an die Ptorten unseres Vaterlandes an- 
pocht, das beobachtete man vor allem auch beim 
Aussatz. Wenn wir zurückgehen in die Anfänge 
der Geschichte der Medizin, so begegnen wir 


schon in den ersten Urkunden dem Aussatz, der 
bereits in der biblischen Zeit in Ägypten ver- 
breitet war, die Kinder Israels in ihre neue 
Heimat Kanaan begleitete und später, den Handels- 
verbindungen folgend, von Agypten aus sich 
weiter verbreitete. Um die Mitte des 4. Jahr- 
hunderts v. Chr. scheint er nach Griechenland, von 
dort weiter nach Italien und von hier in den folgen- 
den Jahrhunderten mit den großen Römerheeren, 
welche die ganze Welt unterwarfen, nach Spanien, 
Portugal, Frankreich, Belgien, Britannien und 
Deutschland verschleppt worden zu sein und sich 
in der ganzen zivilisierten Welt eingenistet zu 
haben. Die Ansicht, die vielfach verbreitet ge- 
wesen und auch jetzt noch gang und gäbe ist, daß 
hauptsächlich die Kreuzzüge die Ursachen von der 
großen Verbreitung des Aussatzes gewesen sind, 
ist nicht richtig. Vielmehr findet man bei dem 
Studium der alten Klassiker den Aussatz im 5., 
O., 7. Jahrhundert unserer Zeitrechnung in zahl- 
reichen Fällen in den Ländern des Occidents er- 
wähnt. Dies gilt namentlich von Spanien, Portugal 
und Italien, aber, wie ich schon sagte, auch bei 
uns ist der Aussatz schon in der Römerzeit 
eingeschleppt worden. Daf jedoch die Völker- 
umwälzungen während der Kreuzzüge mit dazu 
beigetragen haben, den Aussatz in der ganzen 
christlichen Welt weiter zu verbreiten, soll 
nicht in Abrede gestellt werden. Daneben 
waren es die Fahrten der Wikinger, die von Nor- 
wegen aus die Lepra nach Island und wahrschein- 
lich auch nach Amerika verbreitet haben. Die 
vielverbreitete Ansicht, daß der Aussatz durch die 
Neger aus Afrika nach Amerika eingeschleppt 
worden sei, ist nicht zutreffend, weil bereits Her- 
nando Cortez zu Anfang des 16. Jahrhunderts bei 
einer Eroberung Mexikos die Lepra dort vorfand 
und bald dazu übergehen mußte, eine Leproserie 
zu errichten. 

Es ist Ihnen gewiß bekannt, wie außerordent- 
lich verbreitet der Aussatz im Mittelalter gewesen 
ist. Nach dem Testament des Königs Ludwig VIH 
von Frankreich hat es im Anfang des 13. Jahr- 
hunderts in Frankreich nicht weniger als 2000 
und in der gesamten christlichen Welt an 19000 
Aussatzhäuser gegeben. 

Jede Stadt, ja jedes größere Dorf hatte eine 
Leproserie extra muros, und wenn die Zahl der 
Insassen von manchen derselben nicht groß ge- 
wesen sein mag, im ganzen muß die Zahl der 
Leprösen eine ganz gewaltige gewesen sein. 

Vor einigen Jahren hat der Herr Kultus- 
minister auf meine Bitte eine Umfrage veranlaßt 
über die Reste von Aussatzhäusern, welche im 
preußischen Staate noch vorhanden sind. Diese 
Umfrage ist seitens der betrefienden Organe, 
namentlich der Kreisärzte und Regierungsmedi- 
zinalräte mit außerordentlichem Flcitje beantwortet 
worden, auch die Landräte, Archivbeamten, prak- 
tische Ärzte, Geistliche usw. haben sich in dankens- 
werter Weise an diesen Nachforschungen beteiligt. 
Es hat sich dabei ein außerordentlich interessantes 
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Material ergeben, welches wohl wert ist in extenso 
veröffentlicht zu werden. Es hat sich heraus- 
gestellt, daß in Preußen noch heutzutage viel 
zahlreichere Reste von Aussatzhäusern vorhanden 
sind, als man hätte für möglich halten sollen. 

Es war schon lange bekannt, daß die Spitäler, 
welche dem heiligen Lazarus oder dem heiligen 
Georg geweiht sind, ausnahmslos aus Aussatz- 
hausern entstanden sind. Der Orden des heiligen 
Lazarus, welcher Mitte des 12. Jahrhunderts nach 
Christi Geburt in Jerusalem gebildet wurde, 
hatte die Aufgabe, den Aussatz zu bekämpfen, 
und bis ums Jahr 1253 mußte der Großmeister 
dieses Ordens selbst ein Aussätziger sein. Die 
Lazaristen haben sich um die Bekämpfung des 
Aussatzes außerordentlich verdient gemacht da- 
durch, daß sie überall Aussatzhäuser errichteten, 
in welchen die Aussätzigen umsonst behandelt 
wurden, und unsere jetzigen Lazarette sind zum 
Teil aus derartigen Aussatzhäusern entstanden. 

Die Mehrzahl der Aussatzhäuser aber waren 
Schöpfungen der Kommunen oder der freien 
Liebestätigkeit, und diese sind in späteren Zeiten 
nicht in L.azarette, sondern in Siechenhäuser um- 
gewandelt worden. Wo Sie Siechenhäuser finden, 
welche den Namen des heiligen Georg tragen, 
können Sie sicher sein, daß es sich um alte 
Leprahäuser handelt, denn St. Georg war der 
Schutzpatron der Aussätzigen. Auch sonst gibt 
es noch mancherlei Aussatzerinnerungen bei uns. 
Bekannt ist das Holbein’'sche Bild, welches Aus- 
satzige darstellt. Noch dieser Tage hatte ich 
Gelegenheit in der Elisabethkirche in Marburg 
ein Bild zu sehen, welches die heilige Elisabeth 
am Bett ihres Mannes darstellt, in welches sie 
ohne seine Erlaubnis einen Aussätzigen gelegt 
hatte. Als er nun, darüber wenig erfreut, an das 
Bett herantrat, fand er darin statt des Aussätzigen 
ein Kruzifix, in das jener sich verwandelt hatte, 
wie die Sage erzählt. 

Um auf die Erhebungen zurückzukommen, so 
können wir in Preußen noch jetzt nicht weniger 
als 239 Aussatzhäuser nachweisen. In einer 
Reihe von Orten sind die alten Aussatzkapellen, 
in anderen die Grundmauern der Lepraheime, 
wieder in anderen Orten die Häuser selbst er- 
halten; in einigen Archiven finden sich noch alte 
Rechnungen von Aussatzhäusern, die Satzungen 
und Hausordnungen, nach denen sie verwaltet 
wurden usw., so daß wir uns ein ziemlich voll- 
ständiges Bild über die Verbreitung des Aussatzes 
und das Leben der Aussätzigen im Mittelalter 
machen können. Besonders verbreitet waren die 
Aussatzhäuser längs des Rheines, überhaupt längs 
der Flußläufe;, aber auch in den mittleren und 
östlichen Provinzen sind solche Häuser nicht 
selten gewesen. 

Ich hatte bereits darauf hingewiesen, daß der 
Aussatz ein glänzendes Beispiel dafür darstellt, 
wie eine Infektionskrankheit gewissermaßen ver- 
schwinden kann. Aus unseren alten Archiven 
und Chroniken können wir nachweisen, wie Ende 


des 16. oder Anfang des 17. Jahrhunderts die Aus- 
satzhäuser als solche verschwinden und anderen 
Zwecken dienstbar werden, indem sie teils in 
Kapellen verwandelt, teils als Kornhäuser oder 
Speicher vermietet, teils als Siechenhäuser für 
andere Kranke verwendet werden. Sie verloren 
ihre alte Zweckbestimmung und gingen dem Be- 
wußtsein der Bevölkerung verloren, seit der Aus- 
satz aus Deutschland verschwunden ist. 

Das ist aber nicht nur in Deutschland so ge- 
wesen, sondern wir können es für ganz Europa 
nachweisen. In allen Ländern ist im 16. und 
17. Jahrhundert der Aussatz erheblich zurück- 
getreten, ja so gut wie ganz verschwunden. Man 
fragt sich unwillkürlich, wie das wohl gekommen 
ist. Bevor ich diese Frage zu beantworten suchen 
will, möchte ich die Verbreitung, welche der Aus- 
satz in der Gegenwart besitzt, berühren. 

Es ist Ihnen gewiß bekannt, daß sich in der 
Mitte der goer Jahre des vorigen Jahrhunderts 
die Nachricht verbreitete, bei uns in Deutschland 
sei ein Lepraherd entdeckt worden. Wir wußten 
das schon etwas länger; aus den Berichten des 
Kreisphysikus des Kreises Memel, Sanitätsrat Dr. 
Rosenthal, wußten wir schon Ende der 80er 
Jahre, daß im Kreise Memel mehrere Leprafälle 
vorhanden waren. Es ist das Verdienst des Re- 
gierungs- und Medizinalrats Dr. Nath, mit Nach- 
druck darauf hingewiesen zu haben, und ein 
Privatarzt, Herr Dr. Pindikowski in Memel, hat 
das Verdienst, dann die Sache in die öftentliche 
Diskussion gebracht zu haben. Nun regte sich 
das Interesse für die Angelegenheit. Der Herr 
Minister entsandte mehrere Kommissare, um die 
Fälle zu prüfen: Geheimrat Dr. Schmidtmann, 
Geheimrat Prof. Dr. Koch und mich; wir über- 
zeugten uns davon, daß dort ein Lepraherd vor- 
handen sei, und dies gab den Anstoß dazu, daß 
eine deutsche Kommission, bestehend aus dem 
Regierungsrat Dr. Kübler vom Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamt, dem Kreisphysikus Dr. Urbano- 
wicz in Memel und mir, behufs des Studiums 
der Lepra nach Rußland entsandt wurde. Nach 
unserer Heimkehr faßte unser weitsichtiger und 
mit der Lepratrage außerordentlich vertrauter 
Herr Kollege Lassar den Gedanken einer inter- 
nationalen Beratung der Leprafrage; auf seine 
Veranlassung erging die Einladung zu einer Lepra- 
konferenz in Berlin im Oktober 1397, welche be- 
kanntlich glänzend verlaufen ist. 

Da zeigte sich, was wir alle nicht gewußt 
hatten, daß die Lepra durchaus nicht ausgestorben 
ıst, vielmehr noch heutigen Tages zu den ver- 
breitetsten Krankheiten gehört. Nicht allein in 
Europa ist das der Fall, sondern vor allen Dingen 
in denjenigen Teilen der Erde, welche innerhalb 
der Tropen liegen: ein breiter Gürtel, in welchem 
die Lepra außerordentlich verbreitet ist, durchzieht 
Asıen, Südeuropa, Afrika und Amerika. 

Am stärksten ist dies in Afrika der Fall, 
und zwar auf der Insel Sansibar, in Ägypten, im 
Westen im Kongostaat, an den Nigermündungen, 
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aber auch im Süden gibt es einige Herde, in den 
jetzt von den Engländern eroberten Freistaaten 
Natal und Oranje und im Kaplande; allein in der 
Leprakolonie auf Robben Island, einer Insel gegen- 
über von Kapland, befindet sich noch jetzt über 
500 Leprakranke. Im Norden von Afrika finden 
wir die Lepra ebenfalls, und auch in unserem 
Schutzgebiet in Ostafrika sind Fälle von Lepra 
vorhanden, die augenscheinlich von Sansibar ein- 
geschleppt sind, während in unseren übrigen 
deutschen Kolonien glücklicherweise keine Lepra 
vorhanden ist. 

Gehen wir nach Asien über, so finden wir 
auch dort die Lepra in den tropischen Teilen, 
namentlich in China und Indien, außerordentlich 
verbreitet. Aber sie ist auch nicht selten in Japan, 
Sibirien, Zentralasien, vor allem in Palästina und 
den übrigen Teilen der Türkei; allein in Kon- 
stantinopel sind 500 Fälle von Lepra vorhanden. 

In Australien finden wir nur vereinzelte 
Fälle; alles deutet darauf hin, daß die Lepra dort 
nicht autochthon ist, sondern beständig einge- 
schleppt wird durch Chinesen bei dem lebhaften 
Handelsverkehr zwischen Asien und Australien. 

Dann finden wir die Lepra in Amerika; 
ich sagte bereits, daß sie aller Wahrscheinlichkeit 
nach dort eingeschleppt worden ist durch die 
Wikingerfahrten im 8. und 9. Jahrhundert. Wurde 
doch bekanntlich Amerika im 8. Jahrhundert be- 
reits von Norwegern entdeckt und später wieder 
vergessen. Wir finden die Lepra in vereinzelten 
Fällen in Kanada und einigen anderen Teilen 
von Nordamerika, namentlich in Kalifornien. Be- 
sonders verbreitet ist sie in Mexiko, auf den west- 
indischen Inseln, in einigen Teilen Südamerikas, 
Kolumbien, Paraguay; doch finden sich die Fälle 
bei weitem nicht in der Verbreitung wie in Afrika 
und Asien, so daß wir sagen können, daß die 
alte Welt wohl die Heimat der Lepra gewesen ist. 

Gehen wir nach Europa über, so finden sich 
hier einzelne bedeutende I.epraherde, in denen 
die Lepra sicherlich niemals ausgestorben ist. 
Dies ıst der Fall in Norwegen, wo anfangs der 
5oer Jahre des vorigen Jahrhunderts an 2000 Fälle 
von Lepra gezählt werden konnten; ferner in 
großen Teilen von Rußland. Ich habe mich davon 
überzeugt, daß in den russischen Ostsceprovinzen 
und in der Nähe von Petersburg außerordentlich 
zahlreiche Fälle von Lepra vorhanden sind. Eine 
Lepraforschung, welche auf Anregung des um 
die Lepra hochverdienten Professors Oskar 
von Petersen in Petersburg angeordnet worden 
ist, hat ergeben, daß im Jahre 1895 in Rußland 
über 1200 Fälle gezählt wurden, während Petersen 
die wirklich vorhandene Zahl in ganz Rußland 
auf 3000 schätzte. Wir finden die Lepra besonders 
verbreitet in der Umgegend des Schwarzen Meeres, 
an den Mündungen des Don und der Wolga, in 
der Gegend des Kaukasus und namentlich, wie 
erwähnt, in den russischen Ostseeprovinzen. Ziem- 
lich verbreitet ist sie auch in Finnland, vereinzelt 
in Schweden, sehr vereinzelte Fälle kommen vor 


in Holland, hauptsächlich eingeschleppt aus den 
ostindischen Kolonien, vercinzelte Fälle in Belgien, 
die herrühren aus dem Kongostaat, vereinzelte 
Fälle in Frankreich, etwas zahlreichere in Spanien 
und Portugal, einige kleine Herde in Italien, 
namentlich in Sizilien. Ganz besonders verbreitct 
ist die Lepra auf Kreta; die ganze Insel ist von 
Lepra gewissermaßen durchsetzt. In Griechenland 
finden wir einige kleine Lepraherde im Peloponnes, 
in Mytilene und in einigen Teilen Nord-Griechen- 
lands. Vereinzelte Fälle finden wir in Bulgarien, 
Rumänien, Serbien, in Osterreich, in Teilen von 
Bosnien und der Herzegowina. Kurz, der Ge- 
danke, dem wir uns hingegeben hatten, daß die 
Lepra verschwunden wäre, ist vollständig irrig 
gewesen; im Gegenteil, es gibt kaum ein Land 
der Erde, wo nicht vereinzelte Fälle von Lepra 
vorkommen. 

Man darf wohl sagen, das leprareinste Land 
ist Deutschland. In der Tat, bis auf den Herd 
im Kreise Memel, gibt es in Deutschland keine 
autochthone Lepra. Die vereinzelten Fälle, welche 
an anderen Orten vorkommen, z. B. in Hamburg, 
Berlin usw., sind nachweislich eingeschleppt, man 
kann jeden einzelnen verfolgen bis in das Ausland, 
und auch die Fälle im Kreise Memel haben wir 
auf Einschleppungen aus dem Auslande, und zwar 
aus Rußland, zurückführen können. 

Der verdienstvolle Kreisarzt, Medizinalrat Dr. 
Urbanowicz, hatte den Auftrag erhalten, jährlich 
zweimal den ganzen Kreis zu bereisen und sämt- 
liche Angehörige der Leprakranken genau zu 
untersuchen. Er hat sich dieser Aufgabe mit 
außerordentlicher Hingabe unterzogen, und es ist 
ihm gelungen, den Nachweis zu führen, daß bis 
jetzt im ganzen im Kreise Memel etwa 90 Lepra- 
fälle vorgekommen sind, von denen die ersten 
sich Ende der qoer Jahre des vorigen Jahrhunderts 
ereignet haben, und daß sämtliche Fälle im Kreise 
Memel sich auf drei Einschleppungen in drei ver- 
schiedenen Teilen des Kreises zurückführen lassen, 
die alle drei sicher aus Rußland herrühren. Bei 
der Freizügigkeit unserer Zeit kann sich eine 
solche Einschleppung jeden Tag wiederholen. Es 
muß aber anerkannt werden, daß das russische 
Volk sich mit außerordentlichem Eifer der Auf- 
gabe hingegeben hat, die Lepra zu bekämpfen 
und womöglich auszurotten. 

Das ist das Bild von der gegenwärtigen Ver- 
breitung der Lepra, das, wie Sie sehen, nicht eben 
erfreulich ist. 

Lassen Sie uns nunmehr untersuchen, wie sich 
die Lepra im einzelnen verbreitet. Die Lepra 
folgt dem Verkehr, wie die anderen großen Volks- 
krankheiten, z. B. die Pest, die Cholera, die In- 
fluenza, nur nicht so deutlich nachweisbar. Sie 
wird übertragen von Person zu Person, und zwar 
verhalten sich die Formen der Lepra in dieser 
Beziehung verschieden. Es gibt bekanntlich haupt- 
sächlich zwei Formen von Lepra: die tuberöse, 
bei der sich Knoten in der Haut des Gesichts, an 
den Händen, den Streckseiten der Arme und 
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Beine usw. bilden, welche allmählich zerfallen; und 
die makulo-anästhetische Form, bei der sich un- 
regelmäßig rundliche Flecken an verschiedenen 
Stellen der Haut bilden, welche einen leicht er- 
habenen Rand besitzen und innerhalb desselben 
unempfindlich sind. Es gibt aber zahlreiche Uber- 
gänge, so daß eine scharfe Abgrenzung der beiden 
Formen nicht möglich ist, indem sich zu den 
Knoten Sensibilitätsstörungen, und zu letzteren 
Knoten hinzugesellen. 

Zerfallen die Knoten, so gehen die in denselben 
zahlreich vorhandenen Bazillen in die Sekrete über. 
Es ist also ohne weiteres klar, daß die Sekrete 
der Kranken mit tukeröser Lepra die Krankheit 
übertragen müssen, während die Kranken mit 
Fleckenlepra verhältnismäßig ungefährlich für ihre 
Umgebung sind. Es hat sich aber herausgestellt, 
— und diese Erkenntnis verdanken wir unserem 
Robert Koch und dem Professor Sticker in 
Gießen, — daß auch die makulo-anästhetische 
Form der Lepra ansteckend sein kann, weil sich 
auf der Nasenschleimhaut dieser Kranken schon 
in frühen Stadien Leprabazillen absondern, welche 
mit dem Nasenschleim herausgebracht werden 
und dann bei Berührungen, beim Nießen, mit 
schmutziger Wäsche usw. auf andere übertragen 
werden und die Krankheit vermitteln können. 

Andererseits wissen wir, daß die Krankheit 
überhaupt verhältnismäßig schwer übertragbar ist. 
Wahrend bei Cholera, Pest, Influenza, Typhus, 
Flecktieber, manchmal eine ganz vorübergehende 
Berührung mit dem Kranken genügt, um die 
Krankheit auf Gesunde zu übertragen, gehört bei 
der Lepra ein längeres Zusammensein, ein be- 
sonders inniger Verkehr dazu, woraus wir wohl 
schließen müssen, daß die Leprabazillen außer- 
halb des Menschen verhältnismäßig schnell zu- 
grunde gehen. Wir haben die vielen Lepra- 
kranken, die wir gesehen haben, genau nach der 
Entstehungsgeschichte ihrer Krankheit befragt; 
wir haben z. B. Ehepaare gefunden, von denen 
nur der eine Teil leprakrank war, der andere nicht; 
Familien, in denen nur ein Kind leprakrank war, 
und die ganze übrige Familie nicht. Andererseits 
gibt es Fälle, in denen sämtliche Glieder einer 
Familie, einschließlich der Dienstboten, der An- 
steckung verfallen. So habe ich in der Literatur 
eine Mitteilung gefunden, nach der ein Mann, 
dessen erste Frau an Lepra erkrankte und starb, 
noch drei weitere Frauen an Lepra verlor, welche 
sämtlich bei der \Verheiratung gesund gewesen 
waren, sich also offenbar an den von der ersten 
Frau hinterlassenen Effekten angesteckt haben, 
während der Mann selbst merkwürdigerweise von 
der Lepra verschont blieb. Solche Übertragungen 
durch Wäsche, Gebrauchsgegenstände, die Wohnung 
sind wohl verständlich bei der enormen Menge 
von Krankheitskeimen, welche ein l.epröser um 
sich verbreitet, welche an Verbandstoffen, Taschen- 
tüchern, Handtüchern haften, bei unvorsichtigem 
Umgehen mit denselben an Tassen, Gläsern, Tür- 
klinken haften, in Ecken und Winkeln der Wohnung 
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gelangen und diese durch und durch infizieren 
und schließlich von einem Menschen auf den 
anderen übertragen werden. Häufig sind daher 
auch die Ansteckungen von Wärtern, Ehegatten, 
Kindern infolge der gemeinsamen Benutzung von 
Wöäschestücken und Gebrauchsgegenständen. Bei 
der l.epra gilt ebenso wie bei der Tuberkulose 
und allen anderen Infektionskrankheiten der Satz: 
Die Quelle der Krankheit und die Hauptgefahr 
ist der Kranke selbst. Wenn man sich das klar 
macht und immer vor Augen hält, dann ist es 
gar nicht so schwer, Mittel und Wege zu finden, 
um die Gefahr der Krankheitsverbreitung zu be- 


‘schwören. 


Nun, m. Il, im Mittelalter hat man sich das 
klar gemacht und hat die Konsequenzen dieser 
Erkenntnis mit rücksichtsloser Energie gezogen. 
Bei der Lektüre der Schilderungen des Lebens 
und Treibens in den alten Aussatzhäusern werden 
wir von dem tiefsten Mitleid bewegt. Man ging 
ganz rationell vor, um die Krankheit zu bekämpfen, 
indem man jeden Fall genau feststellte und die 
sicher als krank Erkannten streng absonderte. 
Aber die Art, wie man dies machte, entbehrte 
jeder Humanität, das Interesse der Kranken mußte 
hinter demjenigen der Allgemeinheit ganz in den 
Hintergrund treten. 

Um die vorhandenen Fälle schnell und sicher 
als solche zu erkennen, verfuhr man folgender- 
maßen. In Orten, in denen zahlreichere Fille von 
Lepra vorgekommen waren, wurden sogenannte 
Leprabeschauer angestellt. Das waren nicht immer 
Arzte, sondern nicht selten Personen anderer Be- 
rufe, welche öffentliches Vertrauen genossen, Rats- 
personen, Barbiere, Bettelärzte, überhaupt Leute, 
die mit Leprösen mehrlach zu tun gehabt hatten. 
Sie wurden eidlich verpflichtet, ihr Gutachten nach 
Pflicht und Gewissen abzugeben. Wenn nun ein 
Mensch eine Erkrankung bekam, welche den Ver- 
dacht der Lepra erweckte, wurde er oft von weit 
her dem Leprabeschauer zugeführt, der ihn unter- 
suchen und sein Gutachten über seine Krankheit 
abgeben mußte, auf welches hin alles Weitere 
geschah. Daß bei diesem Verfahren, welches 
einer wissenschaftlichen Kritik nicht standhält, eine 
Fülle von Irrtümern vorgekommen sind, daß eine 
ganze Reihe von Menschen, die auch nicht dic 
Spur von Aussatz hatten, als leprös erklärt worden 
secin muß, liegt auf der Hand. 

Wurde nun festgestellt, daß der Kranke Lepra 
hatte, so wurde er erbarmungslos aus der mensch- 
lichen Gesellschaft ausgestoßen, in einer Weise, 
von der wir uns heute kaum noch einen Begriff 
machen können. 

Man geleitete den Kranken wie eine Leiche in 
feierlichen Aufzug, unter Glockenläuten und unter 
Vorantragung eines Kruzifixes in die Kirche, legte 
ihn auf einen Katafalk, welcher vor dem Altar 
aulgerichtet war, stimmte Sterbegesänge an, las 
Sterbegebete und streute dem Kranken Erde auf 
die Brust, als wenn man ihn begraben wollte. Er 
wurde damit als gesellschaftlich tot erklärt, aus 
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der Gesellschaft ausgestoßen und durfte sehen, 
wie er nun als hilfloser Bettler sein Dasein fristete; 
seine Ehe war gelöst, sein Besitztum verfiel seinen 
Angehörigen oder dem Staate, und man kümmerte 
sich um ihn nicht mehr, nachdem man ihn, ausge- 
rüstet mit Bettelkleid, Stab und Klapper, an die 
Grenze des Weichbildes gebracht hatte. 

Dies ist übrigens nicht nur früher vorgekommen. 
Fine um die Zivilisation hochverdiente Dame, Miß 
Kate Marsden, konnte die Beobachtung machen, 
daß in Sibirien noch heutzutage in derselben 
Weise mit den Aussätzigen verfahren wurde. Eine 
ganze Reihe dieser hilflosen Menschen fand sie 
in den Wäldern zerstreut, kaum mit Kleidungs- 
stücken bedeckt, dem Hunger und der Kälte aus- 
gesetzt, und nur ihrer tatkräftigen Menschenliebe 
ist es zu verdanken, daß das l.os dieser unglück- 
seligen Menschen gemildert wurde. 

Mit dem Abnehmen der Seuche wurde man 
allmählich milder. Anfänglich gab man, wie 
gesagt, den l.eprakranken nur eine Kleidung, 
welche sie weithin kenntlich machte, eine Klapper 
oder Schelle und die Erlaubnis, an bestimmten 
Orten zu betteln, reichte ihnen Almosen und 
sammelte in der Kirche mit dem Klingelbeutel 
milde Gaben für sie ein. Sie haben gewiß nicht 
an die Möglichkeit gedacht, daß der Klingel- 
beutel, der noch heutigentags zum Schrecken 
vieler Kirchenbesucher in unseren Kirchen zirku- 
liert, gleichzeitig ein Überbleibsel aus der Zeit des 
Aussatzes ist. Als Wohnungen dienten den Aus- 
sätzigen elende Lauben und Hütten, sogenannte 
„Feldhütten“, die sich die „Feldsiechen“ oder 
„Sondersiechen“ möglichst entfernt von jeder Ort- 
schaft im freien Felde selbst errichten mußten. 

Mit der Zeit wurde man aber, wie gesagt, auch 
gegen diese Elendesten der Elenden menschen- 
freundlicher und milder. Wohlhabende Verwandte 
oder sonstige Menschenfreunde errichteten Stif- 
tungen für die Aussätzigen, sei es in Geld, sei es 
l.and, Haus und Hot, und allmählich kam es zur 
Gründung von Aussatzhäusern. Lagen dieselben 
auch grundsätzlich extra muros, so gewährten sie 
den Aussätzigen doch eine bessere Unterkunft als 
die elenden Feldhütten; in manchen derselben 
scheint es sogar ganz behaglich zugegangen zu sein. 

Allerdings darf man sich nicht einbilden, daß 
die Aussatzhäuser des Mittelalters gerade besonders 
prächtig gewesen wären; im Gegenteil, nach 
unseren heutigen hygienischen Begriften beurteilt, 
waren sie, wie aus den Schilderungen, die wir aus 
den Archiven ausgegraben haben, hervorgeht, der 
Mehrzahl nach recht kümmerlich. Meist bestanden 
sie aus einer oder zwei kleinen Katen, dabei war 
meist eine, dem heiligen Georg gewcihte kleine 
Kapelle, häufig war es ein einziges kleines 
Häuschen - - es erinnert mich an das Asyl, wie 
wir es auch jetzt noch in Bir Ayub vor den Toren 
Jerusalems finden, in dem in einem einfachen, fast 
verlallenen Ilause eine ganze Reihe von Lepra- 
kranken zusammengepfercht, und in einem kleinen 
/immer mehrere verschiedene Familien küummer- 


lich untergebracht sind. Ähnlich müssen wir uns 
viele der alten l.epraheime des Mittelalters vor- 
stellen. Später wurden sie etwas besser. Ein 
stattliches Lepraheim aus alter Zeit, welches Herr 
Professor Lesser beschrieben hat, ist das Jakobs- 
hospital in Bern, aber derartiges sind doch nur 
Ausnahmen. Die Mehrzahl der alten Siechen- 
häuser war viel kümmerlicher hergestellt. Sehen 
Sie sich in unseren kleinen Städten die Siechen- 
häuser an, so können Sie sich ungefähr einen 
Begriff machen von dem, was früher die Lepra- 
häuser gewesen sind. Ich will hierbei nicht uner- 
wähnt lassen, daß wir auch hier in Berlin zwei 
Aussatzhäuser hatten, an die aber nur noch Namen 
erinnern. Von dem Aussatze des alten Berlin haben 
die Georgenkirche und der Georgenkirchplatz ihre 
Namen, während an das Aussatzhaus von Köln 
an der Spree der Spittelmarkt und die Gertraudten- 
brücke erinnern. Leute, die, wie ich, in Berlin 
aufgewachsen sind, können sich der kleinen alters- 
grauen Gertraudtenkirche, welche auf dem Spittel- 
markte stand, noch jetzt wohl erinnern. 

Die barbarısche Weise, mit der man im Mittel- 
alter gegen die Aussätzigen vorging, hatte die 
Folge, daß sie allmählich in der Tat dahinsiechten, 
daß ihre Zahl immer kleiner und kleiner wurde, 
und schließlich der Aussatz überall ausstarb. 

Diese Art des Vorgehens kann natürlich für 
uns nicht vorbildlich sein; eine ähnliche Barbarei 
gegen kranke und elende Mitmenschen verträgt 
sich mit unseren heutigen Begriffen von Humanität 
nicht mehr. Es gibt aber Mittel genug, die Kranken 
für ihre Umgebung unschädlich zu machen, ohne 
sie selbst zugrunde zu richten. 

In neuerer Zeit ist man zuerst und am ener- 
gischsten in Norwegen vorgegangen unter dem 
Einfluß des mit Recht gerühmten Kollegen 
Armauer Hansen. Sein Verdienst ist es ge- 
wesen, dal man in Norwegen die Leprafrage ver- 
ständnisvoll angegriffen und die l.eprösen in ge- 
ordnete Verhältnisse gebracht hat. Es wurden 
Mitte der 50- -60er Jahre in Norwegen drei Lepra- 
häuser errichtet, je eines in Bergen, Molde und 
Drontheim, in denen nach und nach Hunderte 
von Leprakranken abgesondert wurden. Man 
suchte ihnen dort ihr l.os nach Möglichkeit zu 
erleichtern. Daß man so vorging, hing damit 
zusammen, daß es früher in Norwegen keine 
Möglichkeit gab, Leprakranke wider ihren Willen 
in Krankenhäuser überzuführen. Man mußte sie 
gutwillig dazu bestimmen und dort auch gut be- 
handeln, um sie im Krankenhause zu halten. Die 
Folge davon war, daß, obwohl nicht zwangsweise 
sämtliche Leeprakranke abgesondert wurden, den- 
noch sich ihre Zahl von 2200 im Jahre 1846 auf 
321 im Jahre 1595 vermindert hat und jetzt noch 
weiter heruntergegangen ist. Bereits haben von 
den drei l.eprahäusern zwei geschlossen werden 
können, ein Beweis, daß die Maßregeln von Erfolg 
gekrönt gewesen sind. 

In ähnlicher Weise ging man Mitte der 40er 
und 5Soer Jahre in Rußland vor, indem man in 
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der Krim, am Don und im Kaukasus mehrere 
ausgezeichnete Lepraheime begründete. Wenn 
dieselben auch unter dem Einfluß der Irrlehren 
von Danielssen und Boeck, welche die An- 
steckung der Lepra leugneten, wieder geschlossen 
wurden, so ist die Leprafrage in Rußland doch 
im Fluß geblieben und neuerdings, wie schon er- 
wähnt, unter dem Einfluß von Petersen einer 
gedeihlichen Lösung entgegengeführt worden. 

Als wir hier in Preußen erfuhren, daß sich im 
Kreise Memel ein Lepraherd gebildet hätte, wurde 
die Bevölkerung zunächst außerordentlich beun- 
ruhigt, es gingen Notizen durch alle Zeitungen, 
der Aussatz wurde in unheimlicher Weise ge- 
schildert, und es entstand überall eine lebhafte 
Furcht vor dem Aussatz. Wir haben allmählich 
einsehen gelernt, daß die Sache bei weitem nicht 
so schlimm ist, wie wir ursprünglich gedacht 
haben. Damals sagte uns Koch — und das ist 
eines seiner vielen Verdienste um die Hygiene — 
das richtigste sei die Errichtung eines Lepraheimes, 
in dem jedoch nicht alle Lepröse, sondern nur 
die schlimmsten Fälle abgesondert werden können. 
Dann werde es möglich sein, der Seuche Herr 
zu werden. Es wurde durch Ministerialerlaß vom 
22. Januar 1597 die Anzeigepflicht für Erkran- 
kungen und verdächtige Fälle von Lepra ein- 
geführt, und durch Ministerialerlaß vom 19. Januar 
1897 bestimmt, daß gesunde Kinder aus Familien, 
in denen Lepra aufgetreten ist, vom Schulbesuch 
auszuschließen sind; ferner wurden im Staats- 
haushaltetat für 1598 die Mittel zur Errichtung 
eines Lepraheimes im Kreise Memel bereit ge- 
stellt; ich selbst habe die Pläne für dieses kleine 
Lepraheim entwerfen dürfen, das schon am 
20. Juli 1399 eröffnet werden konnte. Es wurden 
die Kranken veranlaßt, in das Lepraheim hinein- 
zugehen, und der Staat übernahm ihre unentgelt- 
liche Verpflegung. Während wir im Jahre 1897, 
als die Lepra bekannt wurde, im Kreise Memel 
einige 20 Fälle von Lepra zählen konnten, sind 
heute nur noch zwölf vorhanden. Von diesen 
zwölf befinden sich elf im Lepraheim; der zwöltte, 
ein Fall von maculo-anästhetischer Lepra, den 
wir für wenig oder gar nicht ansteckend halten, 
befindet sich im Schoß seiner Famlie; die elf 
Kranken, die im Lepraheim sich befinden, sind 
da unter solcher Obhut, daß wir sagen können: 
cine Gefahr, daß von ihnen die Krankheit ver- 
breitet wird, ist nicht vorhanden. Im ganzen 
preußischen Staat gibt es heute nur 20 Lepra- 
kranke, von denen 16, darunter drei bayerische 
Staatsangehörige, im Lepraheim bei Memel unter- 
gebracht sind. 

Wir haben daher die begründete Hoffnung, 
daß in Preußen die Lepra in wenigen Jahren ver- 
schwunden sein wird. Bei der großen Verbreitung 
der Lepra in Rußland und dem lebhaften Ver- 
kehr, welcher zwischen Rußland und Preußen 
stattfindet, ist die Befürchtung freilich nicht aus- 
geschlossen, daß gelegentlich wieder neue Fälle 
bei uns eingeschleppt werden. Während der letzten 


Jahre haben wir in der Tat nicht weniger als vier 
Fälle in anderen Teilen des Vaterlandes kon- 
statieren können, welche nachweislich auf eine 
Ansteckung in Rußland zurückzuführen sind. Der 
eine davon ist sehr schmerzlich, es handelte sich 
um die Frau eines Kreisschulinspektors, die durch 
ein russisches Dienstmädchen angesteckt ist. Durch 
die Anzeigepflicht aber sind wir in der Lage, der- 
artige Fälle umgehend zu erfahren und unschäd- 
lich zu machen, indem wir für ihre Absonderung 
sorgen. 

Es ist übrigens nicht notwendig, alle Lepra- 
kranken, ebenso wie alle Kranken mit anderen 
Infektionskrankheiten, in Krankenhäuser zu bringen, 
es ist vielmehr bei vielen Leprösen möglich, sie 
in ihrem eigenen Heim unter Verhältnisse zu 
bringen, in denen sie für ihre Umgebung un- 
schädlich sind. Dadurch hat die Krankheit viel 
von ihren Schrecken verloren. Die Zeiten sind 
endgültig vorüber, in denen man die Kranken 
grundsätzlich ausstieß. Während Pipin der Kurze 
und Karl der Große den Leprösen verboten, zu 
heiraten, und im 1I. Jahrhundert ein Gesetz in 
England gegeben wurde, welches die Lepra als 
Scheidungsgrund einführte, dürfen wir jetzt den 
Leprösen ausschließlich als Kranken behandeln, der, 
wenn er gewisse Vorsichtsmaßregeln beobachtet, 
ruhig innerhalb seiner Familie bleiben kann. 

Als wir zuerst mit der Lepra zu tun bekamen, 
hatten wir keinerlei gesetzliche Handhaben. Das, 
was wir anordneten, geschah vollständig willkür- 
lich, und wenn man sich beschwerdeführend an 
das Oberverwaltungsgericht gewendet hätte, hätten 
wir sämtliche Verordnungen wieder aufheben 
müssen, weil unser preußisches Seuchengesetz, 
das bekannte Regulativ vom 8. August 1535, den 
Aussatz überhaupt nicht erwähnt. Das neue Reichs- 
gesetz, betreffend die Bekämpfung gemeingefähr- 
licher Krankheiten, vom 30. Juni 1900 hat sich 
dagegen mit dem Aussatze beschäftigt, und in 
diesen Tagen hat der Bundesrat Ausführungs- 
bestimmungen zu diesem Gesetz erlassen, in denen 
auch eingehend Bestimmungen über dieBekämpfung 
der Lepra enthalten sind. Es wird als Grundsatz 
aufgestellt, daß durchaus Leprakranke und Lepra- 
verdächtige abzusondern sind, aber nicht not- 
wendig in Lepraheimen, sondern daß Aussätzige 
innerhalb des Schoßes ihrer Familie bleiben dürfen, 
wenn sie ein besonderes Schlafzimmer, ein be- 
sonderes Bett, besondere Gebrauchsgegenstände 
erhalten, für die notwendigen Desinfektionen sorgen 
und sich des Besuches öffentlicher Badeanstalten, 
Barbierstuben, Schulen und dergleichen enthalten. 
Kranke und Krankheitsverdächtige werden einer 
regelmäßigen Beobachtung unterworfen. Wir hatten 
hier in Charlottenburg eine Familie in der Augs- 
burgerstraße, in der sich zwei Leprafälle befanden; 
die Kranken wurden alle 14 Tage von dem Kreis- 
arzt besucht, der feststellte, ob sie ihr eigenes 
Zimmer, ihr eigenes Bett, ihre eigenen Gebrauchs- 
gegenstände hatten, und cb für die Desinfektion 
der Wäsche usw. Sorge getragen war. Durch 
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die Ausführungsbestimmungen zum Seuchengesetz 
ist weiter bestimmt worden, daß Leprakranke 
sich gewissen Beschränkungen zu unterwerfen 
haben; sie dürfen keine Wirtschaften, Theater 
besuchen, kein öffentliches Fuhrwerk benutzen, 
gewisse Gewerbebetriebe nicht übernehmen, keine 
Stelle als Amme annehmen und sollen Berührungen 
vermeiden, bei denen es moglich ist, die Krank- 
heit zu übertragen. Es ist ferner vorgeschrieben, 
daß die Kranken möglichst vermeiden auf Eisen- 
bahnen zu fahren. Kranke, welche aus den 
übrigen Teilen des Vaterlandes nach dem Lepra- 
heim befördert werden, müssen dies tun, sie bc- 
kommen aber ein besonderes Eisenbahnabteil, 
welches nachher unter Aufsicht des Kreisarztes 
sorgfältig desinfiziert wird. 

Es ist ferner angeordnet, daß Kinder aus 
einer Familie, in welcher sich ein Leprafall be- 
findet, die Schule nicht besuchen dürfen. Diese 
etwas harte Maßregel ist unumgänglich, weil die 
Krankheitskeime auch durch die Gebrauchsgegen- 
stinde verbreitet werden. Der Herr Kultus- 
minister hat angeordnet, daß Kinder, die wegen 
Lepra ihrer Angehörigen vom Schulbesuch aus- 
geschlossen sind in anderer Weise unterrichtet 
werden müssen. 

Dann sind Vorschriften über die Behandlung 
der Leichen erlassen. Die Leichen sollen mög- 
lichst bald nach dem Tode in einen Sarg gelegt 
werden, dessen Boden bedeckt ist mit einer 
Schicht eines aufsaugenden Stoffes, der mit einer 
desinfizierenden Flüssigkeit getränkt ist. Die 
l.eichen selber müssen eingehüllt werden in Tücher 
mit Sublimatlösung, Karbollösung oder dgl. mehr. 
Der Sarg muß möglichst sofort geschlossen 
werden. 

Alle Gegenstände des betreffenden Kranken 
müssen, soweit sie wertlos sind, verbrannt, und 
soweit sie einen Wert haben, einer wirksamen 
Desinfektion unterworfen werden. 

Die ansteckungsverdächtigen, d. h. diejenigen 
Personen, welche mit Aussatzkranken in nahe 
Berührung gekommen sind, so daß befürchtet 
werden muß, daß sie den Ansteckungsstoff in 
sich aufgenommen haben, sollen auf die Dauer 
von 5 Jahren einer schonenden Beobachtung 
unterworfen werden. Diese Maßregeln, die sich 
als nicht schwer durchführbar herausgestellt haben, 
werden, wie man hoffen darf, dazu beitragen, den 
Aussatz weiter erfolgreich zu bekämpfen, ja wir 
dürfen uns der bestimmten Hottnung hingeben, 
daß, wenn man in der Weise auch in anderen 
l.ändern verfahren würde, der Aussatz überall 
in absehbarer Zeit verschwinden würde, wie er 
im Mittelalter infolge einer sehr viel grausameren 
Methode der Seuchenbekämpfung verschwunden ist. 

ss ist mir in diesen Tagen von einem Herrn, 
welcher sich gelegentlich der Leprakonferenz von 
1897 eifrig an unseren Arbeiten beteiligt hat, 
nämlich von Herrn Prof. von Dühring in Kiel, 
gesagt worden, man hätte in vielen Kreisen die 
Ansicht, die Leprakonferenz wäre eigentlich ver- 


gebens gewesen, weil die Anregungen, welche sie 
gegeben hätte, fast nirgends auf fruchtbaren Boden 
gefallen wären. 

Nun, ich glaube gezeigt zu haben, daß uns in 
Deutschland dieser Vorwurf nicht trifit. Wir 
sind in energischer Weise vorgegangen, nich 
allen den Richtungen hin, welche in der Lepra- 
konferenz angegeben worden sind. In anderen 
Ländern scheint allerdings nicht viel gegen die 
Lepra geschehen zu sein. 

Wünschenswert wäre es, daß Sie, m. H., und 
überhaupt unsere deutschen Arzte, die Zeit, bis 
der Aussatz bei uns wieder verschwindet, be- 
nutzten, ihn genauer zu studieren. Es sind in 
der Kenntnis der Krankheit noch manche Lücken 
vorhanden. Wir wissen nicht, wie der Lepra- 
bazillus sich vermehrt, es ist noch nicht gelungen, 
ihn zu züchten. Wir wissen noch nicht, wie er 
sich verbreitet, cs gibt, wenigstens soweit zuver- 
lässige Untersuchungen darüber vorliegen, keine 
Tiere, auf die er übertragen werden kann. Es 
ist noch nicht gelungen, ein wirksames Heilmittel 
gegen die Krankheit zu finden. Wenn unsere 
Arzte aber die Zeit, wo noch einige Leprakranke 
bei uns vorhanden sind, benutzen wollen, um 
diese dunklen Fragen zu lösen, wodurch sie sich 
um die Wissenschaft und die Menschheit sebr 
verdient machen wurden, dann dürfen sie keinen 
Augenblick verlieren. 


4. Der gewaltsame Tod, seine gerichts- 
ärztliche und strafrechtliche Bedeutung 
im Königreich Preußen. 


Aus dem Institut für gerichtliche Medizin in Königsberg i. Pr. 
Von 


Med.-Rat Prof. Dr. G. Puppe in Königsberg. 


Über die Art und die Häufigkeit des gewalt- 
samen Todes sind, wie mir scheint, nicht völlig 
zureichende Vorstellungen in ärztlichen Kreisen 
verbreitet. Es dürfte deshalb einem Bedürfnis 
entsprechen, wenn’ im nachstehenden einmal der 
Versuch gemacht wird, an der Hand der „Preußi- 
schen Statistik“ !) die einschlägigen Verhältnisse 
hinsichtlich eines örtlich genau umschriebenen 
Bezirks, nämlich des Königreichs Preußen zu cer- 
örtern. Gleichzeitig sollen auch die sich aus 
dieser Betrachtung ergebenden strafrechtlichen 
Gesichtspunkte unter Zugrundelegung der Reichs- 
Kriminal-Statistik berücksichtigt werden. 

Legt man die Verhältnisse des Jahres 1900 
zugrunde, so sind in diesem Jahre bei 33411436 
lebenden Preußen 743423 Personen gestorben. In 


I, Die Sterblichkeit nach Todesursachen und Altersklassen 
der Gestorbenen, sowie die Selbstmorde und die tödlichen 
Verunglückungen im Preußischen Staate während der Jahre 
1900, 1001, 1002, 1003, Bd. 171, 170, 184, 189. Heraus- 
gegeben vom Königlichen statistischen Bureau, Berlin. Verlag 
des Königlichen statistischen Bureaus, 
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dieser Zahl sind die gewaltsamen Todesarten mit 
21 135 vertreten (= 2,83 Proz.). Für die folgenden 
Jahre ergeben sich ähnliche Verhältnisse. Im 
Jahre 1901 starben 21387 Preußen gewaltsam 
(= 2,9 Proz.); im Jahre 1902 starben 21069 Personen 
gewaltsam (= 3,1 Proz.); im Jahre 1903 endlich 
starben 21 501 Personen gewaltsam (= 3 Proz.). 

Es geht aus diesen Zahlen die wichtige und, 
wie ich glaube, auch wohl allgemein nicht ge- 
nügend gewürdigte Tatsache hervor, daß jähr- 
lich in Preußen unter 100 Verstorbenen 
nicht weniger als 3 gewaltsam zugrunde 
gegangen sind. 

In der „Preußischen Statistik“ ist der Versuch 
gemacht, auf Grund der offiziellen Zählkarten 
und Totenscheine eine Gruppierung dieser gewalt- 
samen Todesarten nach den Kategorien: Selbst- 
mord, Mord und Verunglückung herbeizuführen. 
Das Nähere mag aus folgender Tabelle (Tab. I) 
hervorgehen: 


Tabelle IL!) 


| 1900 | 1901 | 1902 , 1903 


Zahl der lebenden | | 
Preußen 33 411 430 34 516 512]35 040 979 35 565 445 


Zahl der Verstor- 


benen überhaupt 745423, 7130673| 077 2953| 707 950 
darunter: 

Zahl der Selbst- 

morde 6 660 6 887 7217, 7 470 
Zahld.Morde usw. 630 664 580 690 
Zahl der sonstigen 

Verunglückungen 13 845 13 536 13 272 13 341 
Summe der Fälle Ä 

v. gewaltsamem | 

Tod 21 135 21 357 21 069 21 501 

| 

Von 100 Verstor- | | 

benen starben | 

einen gewaltsam. | 

Tod 2,83";, | 2,9%, 3,19% 3 "0 


| 


Es muß dahingestellt bleiben, ob in der Tat 
vom Jahre 1900 bis zum Jahre 1903 eine Steigerung 
der Selbstmordfrequenz um rund 500 Fälle ein- 
getreten ist, wie es nach dieser Tabelle den An- 
schein haben könnte; daß die Zahlen mit Vor- 
sicht verwertet werden müssen, scheint aus der 
gleichzeitigen Abnahme der tödlichen Verun- 
glückungen hervorzugehen. In der Tat ist es — 
wie jeder Gerichtsarzt weiß — in vielen Fällen 
schwer zu bestimmen, ob Selbstmord oder Ver- 
unglückung vorliegt. Ich erinnere hier nur an 
den Tod im Wasser, bei welchem die Entschei- 
dung, ob Selbstmord vorliegt oder ein Unglücks- 
fall, mit großer Vorsicht getroffen werden muß. 


1) Vgl. des Verf. Aufsatz „Zur Eröffnung des Instituts für 
gerichtliche Medizin der Albertus-Universität zu Königsberg i. Pr.“ 
Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öff. San.-Wes. 1906, 


Gleichwohl wird man aber nicht umhin können, 
eine Zunahme der Selbstmorde in Preußen anzu- 
erkennen. Es erscheint wohl nicht ausgeschlossen, 
daß diese Zunahme mit der wirtschaftlichen Krise 
der genannten Jahre in Zusammenhang steht. 

Wenden wir uns nunmehr zur ersten Gruppe 
der Fälle von gewaltsamem Tod, nämlich zur 
Gruppe der Fälle von Selbstmord. 

Aus der nachfolgenden Tabelle (Tab. II) ergibt 
sich unter Berücksichtigung der Verhältnisse des 
Jahres 1900 das Nähere. Bemerkenswert ist hier das 
Überwiegen des Todes durch Erhängen, dessen Ge- 
samtfrequenz 57 Proz. aller Selbstmorde überhaupt 
beträgt, und bei dieser Todesart wieder das Über- 
wiegen des männlichen Geschlechts (83 Proz.) über 
das weibliche. Analog, wenn auch numerisch 
viel weniger bedeutungsvoll sind die Verhältnisse 
hinsichtlich des Erschießens; am Selbstmord durch 
Ertränken ist das männliche Geschlecht mit 58 Proz. 
beteiligt, das weibliche mit 42 Proz.; die Fälle 
von Selbstmord durch feste und flüssige Gifte 
verteilen sich zu 65 Proz. auf das männliche, zu 
35 Proz. auf das weibliche Geschlecht. 


Tabelle I. Selbstmorde im Jahre 1000: 


lm im. 

1. | Erhängen 3216 | 633 |3 3849 
2. | Erdrosseln oder Erwürgen 5 l 6 
3. | Ertränken 718 s25 |1243 
4. | Erschießen 532! 32 | 864 
5. | Erstechen 26 ' 3 29 
6. | Schnitt in den Hals $9) 22, 1I 
7. | Öffnen der Adern 3000013 43 
8. I Aufschneiden des Bauches 2 — 
9. | Einnehmen fester und flüssiger ' 

Gifte 148 Sı 229 
10. | Finatmen giftiger Gase 7 22 29 
11. | Überfahrenlassen durch die Eisen- 

bahn 106° 16 122 
12. | Sturz aus der Höhe 72 | 52 124 
13. | Andere Arten 6 3 9 


Gruppiert man die Fälle von Selbstmord der 
Tabelle II nach den drei Abteilungen: Gewaltsame 
Erstickung, Trauma und Vergiftung, so ergibt sich: 
5098 Personen (= 76,5 Proz.) haben sich gewalt- 
sam erstickt, 258 Personen (= 4 Proz.) haben sich 
vergittet und 1304 Personen (= 19,5 Proz.) haben 
sich auf eine traumatische Art das Leben ge- 
nommen. Daß dic Selbstmordfrequenz in den 
warmen Monaten zunimmt, ist bekannt, geht 
aber auch, wenn man die Verhiiltnisse des Jahres 
1900 dem zugrunde legt, aus der „Preußischen 
Statistik“ hervor. 

Von recht großem Interesse erscheint eine 
Gruppierung der Fälle von Selbstmord nach dem 
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Religionsbekenntnis (Tabelle II). Während sich 
nach den Ergebnissen der Volkszählung im Jahre 
1900 die Konfessionen wie folgt verteilten: 

Evangelische Christen 632,9 pro mille 

Katholische Christen 351,4 „ " 

Juden ILA: ao 
verteilen sich nach der Preußischen Statistik die 
Selbstmorde des Jahres 1900 auf die Konfessionen 
in etwas anderer Weise; es ergibt sich nämlich, 
daß 778,02 pro mille evangelische Christen durch 
Selbstmord endeten, aber nur 174,6 pro mille 
katholischer Christen, während die Verhältnisziffer 
der Juden annähernd der Bevölkerungsziffer (13,0) 
pro mille entspricht. Bemerkenswert erscheint 
hier die relativ geringe Beteiligung der katho- 
lischen Bevölkerung am Selbstmord. 


Tabelle Il. 


Religionsbekenntnis: 


1146 ee 


1. | Evangelische Christen 4 036 

2. | Katholische Christen 938 | 225 |1163 
3. | Sonstige Christen 16 4 20 
4. | Juden 74 17 | gl 
5. | Unbestimmt und ohne Angabe 193 11 Ä 204 


Die Preußische Statistik enthält auch darüber 
cingebende Angaben, in welchem Lebensalter das 
Suicidium verübt wurde. Von Bedeutung erscheint 
hier, daß 6 Kinder unter 10 Jahren im Jahre 1900 
durch Selbstmord endeten, 75 Personen im Alter 
von 10—15 Jahren und 389 im Alter von 15 bis 
20 Jahren; die folgenden 4 Dezennien haben eine 
Frequenz von 1000 bis 1300 Fällen, die höchste 
Frequenz hat das Lebensalter von 50—00 Jahren. 

Berücksichtigt man nunmehr die Fälle von 
Mord und Totschlag, so ergibt sich zunächst, 
daß diese Kategorie 630 Fälle aufweist und zwar 
439 Männer und 191 Frauen. 

Das Nähere ergibt sich aus der Tabelle IV. 

Zicht man aus dieser Tabelle wiederum die 
Fälle nach den 3 Gruppen: Gewaltsame Erstickung, 
Trauma und Vergiftung zusammen, so ergibt sich: 
133 = 21 Proz. kamen durch gewaltsame Erstickung 
ums Leben, 404 == O4 Proz. durch Trauma und 
0,15 Proz. (1 Fall) durch Vergiftung. Es ist von 
hohem Interesse, daß eine Zusammenfassung der 
durch Verunglückung umgekommenen Personen 
ähnliche Resultate liefert, wie sie hier festgestellt 
wurden. (Tab. V.) 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß 
die gewaltsamen Todesarten hinsichtlich gewalt- 
samer Erstickung, Trauma und Vergiftung in 
ähnlicher Weise bei der Verunglückung be- 
teiligt sind, wie bei Mord und Totschlag. Hier- 
bei mag bemerkt werden, daß zu der gewalt- 
samen Erstickung die Fälle von Ertränken und 
Sturz in den Brunnen, von Erstickung im Bett, 
von Ersticken durch verschluckte Gegenstände 


Tabelle V. 


(sog. Bolus-Tod), durch Erdrosseln und durch 
Verschütten durch Sand, Mergel u. dgl. ge- 
rechnet worden sind, während die Fälle von Sturz, 


Tabelle IV. 


| m. | w Z 
] 
Mord und Totschlag 439 | 191 | 630 
darunter: | | 
aj Ertränkt 27 30 | 57 
b) Erwürgt 14 15 | 29 
c) Erschlagen 138 Kr | 175 
d) Vergiftet — I jo 
e) Erstochen 140 14 | 154 
f) Eirschossen 3 I9 | 5o 
g) Erstickt 20 | 25 | 45 
h) Erhängt — 2 | 2 
i) Steinwurf 2 — 2 
k) Treppensturz 3 3 | 6 
l) Zerstückelt 1 — | I 
m) Halsabschneiden 7; 6 | 13 
n) Verbrannt | N 3 
o) Nur im allgemeinen angegeben 54 | 35 92 


Verunglückungen mit töd- 
lichem Ausgang. 


| m. ww. | A 
| 
Gesamtzahl der tödlich Ver- 
unglückten 11 185 1 860 13848 
1. | Ertrunken 2820, Sı7 3337 
2. | Sturz vom Baume 75, 10 88 
3. | Sturz von der Leiter 129 23 152 
4. | Sturz vom Gerüste 305 5 310 
5. | Sturz vom Dache 132 l 133 
6. | Sturz aus dem Fenster 142 70 212 
7. | Sturz von der Treppe 311 102 , 413 
8. | Sturz von dem Gebälke der 
Öbertenne, der Scheune, des 
Stalles u. dgl. 176 42 218 
9. | Sturz in den Keller 25 LI 30 
10. | Sturz von Mauern, Zäunen, Holz- 
haufen u. del, 26 4 .30 
LI. | Sturz in Schachte 172 — 172 
12. | Sturz in Brunnen 2 — 2 
13. | Sturz von Anhöhen, Felsen, 
Stegen 76. Ss 84 
14. | Sturz auf cbenem Boden, auch 
von Stühlen, Bänken u. dgl. 215" 121 330 
15. | Sturz aus dem Bette 7 11 IS 
5. | Sturz von Pferden und anderen 
Reittieren 35 — 35 
17. | Sturz von Wagen, Karren, Fahr- 
ridern 385 5i 430 
18. | Sturz von Eisenbahn-, Pferde- | 
bahn-, Dampf- und elektr. | 
Straßenbahnwagen 46 7 53 
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m. w | Z | | ni. Ä W | Z 
| 
| | 
19. | Sturz nur im allgemeinen ange- | | 49. | Stoß eines Ochsen, einer Kuh 19 12 31 
i geben 78 19 97 so. | Biß eines tollen Hundes D = N 
20. | Uberfahren, gedrückt, geschleift ı 803 | 283 | 2 086 51. | Schlag, Stoß oder Biß anderer 
| darunter: Tiere 4 7 lI 
al a a ir a | 52. | Insektenstich 24 20 44 
en emea . 53. I Stich- und Schnittwunden 137 50 187 
gegeben ist) 947 _ 211 | 1158 54. | Verblutung 15 7 22 
b) durch Pferdebahn-, Dampf- | 55. | Stoß, Schlag, Anprall (besonders 
u. elektrische Straßenbahn- beim Gebrauch von Arbeits- ' | 
wagen 105 28 133 gerät ILI 6 17 
c) durch die Eisenbahn und 56. | Erschossen durch Fahrlässigkeit 87. 29 116 
zwar 57. | Eirschossen bei Ausübung straf- | 
aa) Eisenbahnbeanite, Ar- | barer Handlungen In ein 10 
beiter 411 2 413 58. | Selbstentladen oder Zerspringen 
bb) Reisende 5 4 9 von Schußwatien 5 l 6 
cc) sonstige Personen 335 38 373 59. | Schußwunden, nur im allgemeinen | 
21. | Verunglückt durch Maschinen angegeben = 4 a 
(Räder-, Trieb- und Mühlen- l 60. | Verunglückt beim Steinsprengen 2 2 
werke, Dreschmaschinen 299 53 352 1. xplosıon von Dam esseln = 
ke, Dreschmaschinen) 61. | Explosi Dampfkessel 8 $ 
darunter: | 62. | Explosion von Pulvermühlen, 
durch elektrischen Strom 18 I 19 Explosivstotifabriken 1, = 7 
22. | Verbrannt durch offenes Feuer 202 270 472 63. | Explosion von Geschossen, Zünd- Ä 
23. | V'erbrannt durch Petroleum, Ben- und Sprengpräparaten 63 1 64 
zin, Spiritus 48 159 207 64. | Explosion schlagender Wetter 4. — 4 
24. | Verbrannt durch Metall, Säuren, 65. I Erfroren 171 27 198 
Kalk u. dgl. 48 9 57 66. | Verunglückt durch Blitz ill 58 |! 169 
25. a nur im allgemeinen | 67. | Sonnenstich 231 55 286 
, angege > “= 17 39 68. | Blutvergiftung 124 42 160 
26. | Verbrüht durch Dampf l4 l 15 bö unbestimmte Angaben 294 79 373 
27. | Verbrühtdurch Maische, Schlempe, 2. l 3 ` 8 l Br 
23. | Verbrüht durch andere Flüssig- 
le En un E 250 150 | 400 Überfahren, Tod durch abnorme Temperaturen, 
á pas ud u ; : g durch stumpfe Gewalt mit umschriebener Angriffs- 
p S fläche, z. B. durch Bäume, Gebäude; Schlag oder 
30. | Erstickt im Rauch 5o 39 89 RN : : f 
i = Biß eines Pferdes, eines Stieres u. dgl., Steinsprengen, 
31. | Erstickt durch Gase 154 67 221 : erk = 
: en Maschinenverletzungen, ferner diejenigen von 
32. | Erstickt im Bette 33 24 57 : ß - i 
SE Schnitt, Stich, Hicb zu den traumatischen Todes- 
55- | Erstickt durch verschluckte Gegen- ’ : 
stände 68 3 ior arten gerechnet wurden. 
54" Erstiekt-düreh Erdrogseln 90005 24 Danach sind infolge von Erstickung tödlich 
35. | Erstickt, nur im allgemeinen an- verunglückt 3836 Fälle = 25 Proz. Durch Trauma 
gegeben c8 25 83  sindtödlich verunglückt9085 Individuen = 65,5 Proz. 
36. | Verschüttet durch Sand, Mergel | | Infolge von Vergiftung (Rauchvergiftung, Beeren- 
u. dgl. 266 16 282  vergiftung usw. Vergiftung durch Gase, Verätzung 
37. | Erschlagen durch Steine, Felsen | 499 2 501 durch Gifte) 501 Individuen = 3,0 Proz. 
38. ren Balken, Lasten, | Stellt man nunmehr die Prozentzahl beim 
ee ne en 299 23 322 Selbstmord, beim Mord und bei der Verunglückung 
Ai a ae es a ı7 hinsichtlich der Frequenz des Todes durch ge- 
40. | Erschlagen durch Bäume (beim | waltsame Erstickung, durch Vergiftung und durch 
Fällen) 75 5 77 Trauma einander gegenüber, so ergeben sich 
41. | Erschlagen durch stürzende Ge- die folgenden sehr interessanten Verhältnisse: 
bäudeteile 63 12 75 Während beim Selbstmord 765 Pro». 
42. | Vergiftet durch Genuß v. Beeren, durch gewaltsame Erstickung zugrunde 
Pilzen E 14 10 24 gingen und nur 19,5 Proz. durch Trauma, 
43- vergiftet durch mol u. Säuren 27 g 32 ist das Verhältnis beı Mord und bei 
44- | Vergiftet durch Arsenik, Phosphor Verunglückung so ziemlich cin um- 
und andere Gifte 34 16 50 kel ; . 38 Proz. v lückt 
43: | Vereittet durch-Alkohol è geke ırtes: nur 25 Fro2. verunglückten 
ly ai E i 2 5 4 tödlich infolge gewaltsamerErstickung 
An a A und 2ı Proz. wurden in mörderischer 
no 70% Absicht Its tickt; 65,6 Pro: 
47. | Schlag oder Biß eines Pferdes 196 16' 212 a ea N e a 
48: Stob: eines Seres a dagegen verunglückten tödlich durch 


Trauma und 64 Proz. gingen auf trau- 
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matische Weise durch Mörderhand zu- 
grunde. Gewaltsame Erstickung und Trauma 
bei Selbstmord einerseits und bei Mord (Totschlag) 
und tödlicher Verunglückung andererseits stehen 
also hinsichtlich ihrer Frequenz im umgekehrten 
Verhältnis zucinander. Die Fälle von Vergiftung 
spielen beim Selbstmord eine nicht erhebliche 
Rolle (4 Proz.), bei Verunglückung (3,6 Proz.) an- 
nähernd dieselbe, bei Mord und Totschlag aber 
nur eine geringe (0,15 Proz.). 

Im vorstehenden sind im wesentlichen nur die 
Verhältnisse des Jahres 1900 genauer berück- 
sichtigt; die eingangs mitgeteilte Tabelle I zeigt 
aber, daß eine erhebliche Variation des gewalt- 
samen Todes überhaupt nicht statthat; auch eine 
genauere Betrachtung der Verhältnisse des Jahres 
1903, des letzten in dieser Tabelle berücksichtigten 
Jahres, ergibt, daß prinzipiell wichtige Verschieden- 
heiten von den Verhältnissen des Jahres 1900 
nicht vorhanden sind. Letztere können vielmehr 
bis zu einem gewissen Grade darauf Anspruch 
erheben, für die jetzigen Zeitverhältnisse im all- 
gemeinen als typisch angesehen zu werden. 

Angesichts der Tatsache, daß 3 Individuen von 
100 gewaltsam starben, verdient es gewiß mit 
Befriedigung angesehen zu werden, wenn, nach 
den Vorschriften der neuen Prüfungsordnung für 
Arzte jeder Mediziner gerichtliche Medizin zu 
hören verpflichtet ist. Bilden doch die gewalt- 
samen Todesarten gewissermaßen die Domäne 
der gerichtlichen Medizin; keine der übrigen Dis- 
ziplinen der Medizin ist imstande, hier alternierend 
an die Stelle der gerichtlichen Medizin zu treten. 
Daß jeder Arzt Kenntnis von den Zeichen des 
gewaltsamen Todes haben muß, ist unter allen 
Umständen zu fordern: kriminelle Interessen, aber 
auch Privatinteressen wie z. B. diejenigen der 
Lebensversicherungs-Gesellschaften machen dies 
notwendig. 

Steht nunmehr fest, daß in Preußen jährlich 
etwa 21 000 Personen gewaltsam sterben, so ergibt 
sich die weitere Frage nach der strafrecht- 
lichen Bedeutung dicser Ziffer; d. h. man 
muß die Frage aufwerfen und aus den einschlägigen 
Angaben der Reichskriminalstatistik zu beant- 
worten suchen, bei wie vielen von diesen 
21000 Todesfällen die Schuld eines 
Dritten in Frage kommt. 

Hier ist nun folgendes zu sagen: Die Zahl der 
Sclbstmörder kann bei dieser Fragestellung 
nicht mit berücksichtigt werden — wie sich ohne 
weiteres ergibt. Zwar sind in der Preußischen 
Statistik von 1900 205 Fälle von Selbstmord er- 
wähnt, bei denen eine Verunglückung nicht aus- 
geschlossen ist, ferner 17 Fälle von Selbstmord 
und Mord sowie 13 Fälle, bei denen die Schuld 
eines Dritten in Frage kam. Aber diese Zahlen 
sind unerheblich gegenüber der Gesamtzahl der 
Selbstmorde überhaupt, und bei diesen ist ja der 
Täter eben der Verstorbene selbst. 

Ebenso einfach liegen die strafrechtlichen Ver- 
hältnısse hinsichtlich Mord und Totschlag; 


hierbei ist eben stets die Schuld eines Dritten 
vorhanden, nur ergibt sich aus den soeben mit- 
geteilten Verhältnissen, daß ein Teil der Täter 
sich durch Selbstmord der Verantwortung nach 
Begehung des Mordes entzog, während ein weiterer 
Teil nicht ermittelt werden konnte. 

Aus der Reichskriminalstatistik ergibt sich nun 
für Preußen, daß durch Verurteilung des 


Täters — im Jahre 1900 
56 Fälle von Mord 
$0 „ „ Totschlag 
2 „ Tötung auf ausdrückliches Ver- 


langen des Gctöteten 
80 , „»  Kindesmord 


Sa. 224 Fälle von Mord und Totschlag strafrecht- 
lich erledigt sind; das macht bei einer Gesamt- 
summe von 630 Fällen 35 Proz. Bei wie vielen 
Fällen im Königreich Preußen zwar Anklage er- 
hoben, aber Freisprechung erfolgt ist, geht aus 
der Reichskriminalstatistik nicht hervor. 

Diese Zahl hat natürlich nur ganz im allge- 
meinen Anspruch auf Gültigkeit. Viele der Fälle 
von Mord und Totschlag, des Jahres Igco sind 
offenbar erst im Jahre 1901 zur Aburteilung ge- 
kommen und viele derim Jahre 1900 zur Aburteilung 
gekommenen Fälle stammen wohl noch aus dem 
Jahre 1899. 

Auch hinsichtlich der Fälle von tödlicher 
Verunglückung haben die Zahlen der Reichs- 
kriminalstatistik aus dem eben angeführten Grunde 
nur ganz im allgemeinen Gültigkeit. Aber noch 
ein anderer Grund engt die mit ihrer Hilfe zu 
zichenden Schlüsse ein: In der Reichskriminal- 
statistik findet sich wohl eine Feststellung über 
die Zahl der wegen fahrlässiger Tötung in Preußen 
erfolgten \Verurteilungen, aber hinsichtlich der 
Körperverletzungen mit Todesfolge kann man nur 
entnehmen, wieviel Verurtcilungen erfolgten wegen 
Körperverletzung mit der Folge, da schwere 
Körperverletzung oder der Tod eintrat. Ebenso 
liegen die Verhältnisse hinsichtlich der Ver- 
urteilungen wegen Beteiligung an einer Schlägerei, 
die schwere Körperverletzung oder lod zur Folgc 
hatte; eine Ermittlung der Zahl der wegen Korper- 
verletzung mit Todesfolge stattgehabten Verurtei- 
lungen allein ist deshalb unmöglich. 

Nach alledem ergibt sich 

471 Fälle von fahrlässiger Tötung endeten 1900 
in Preußen mit Verurteilung des 
Täters, 


304 ,» „ Körperverletzung mit der Folge, 
daß schwere Körperverletzung 
oder Tod eintrat, 

Sr „ Beteiligung an einer Schlägerci, 


die schwere Körperverletzung 
oder Tod zur Folge hatte. 

Sa. 308 Fälle von Verungluckung der erwähnten 
Art endeten mit Verurteilung 
eines Schuldigen = 5 Proz. 

Will man nun ganz im allremeinen einmal 
wissen, wieviel Fälle von gewaltsamem Tod über- 


Innere Medizin. 
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haupt zu der Verurteilung eines schuldigen Täters 
führten, so stehen den 21000 Fällen von gewalt- 
samem Tod in Preußen 1900 etwa 1000 Fälle von 


Verurteilung gegenüber; d. h. von 100 Fällen von 
gewaltsamem Tod waren nur 5 derart, daß die 
Verurteilung eines Schuldigen eintrat. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sondcrfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Zu therapeu- 
tischen Zwecken sind unter den verschiedenen 
Formen oder Strahlen, welche die Physik kennen 
gelehrt hat, nun auch die Katodenstrahlen empfohlen 
worden (Strebel, Zeitschr. f. diät. u. physik. 
Therapie Bd. 9, 5). Fs handelt sich vor allen um 
die Heilung der Hautkarzinome und um Lupus. 
Da die Strahlen Haarausfall bedingen, dem kein 
Nachwuchs folgt, so sind sie auch zum Zwecke 
der Entfernung störender Haare im Gesichte zu 
versuchen. 

Unter den Kreosotpräparaten, die noch immer 
bei der Tuberkulose verabfolgt werden, hat das 
Pneumin, ein Kondensationspräparat von Formal- 


dehyd und Kreosot, eine allgemeinere Verbrei-. 


tung gefunden; es ist ungiftig, wenig riechend, 
fast geschmacklos und Appetit errcgend. Das 
Präparat ist für die Praxis zu empfehlen, man 
gibt 1,5—2,5 g täglich und kann es viele Wochen 
lang gebrauchen lassen. Das Mittel ist auch preis- 
wert. Ref. hat selbst während seines Gebrauches 
bei poliklinischen Patienten eine Reihe auffälliger 
Besserungen gesehen; jüngst ist das Mittel auch 
in der Therapie der Gegenwart (Februar 1906) 
von Werner empfohlen worden. 

Das jodsaure Natrium in subkutaner Form 
wird in letzter Zeit angelegentlich empfohlen und 
verdient die Anwendung in der Praxis. Ruhe- 
mann hat seine Wirkung zuerst beschrieben, 
Edlefsen tritt weiterhin seinerseits warm dafür 
ein. Das Mittel wird entweder 2 stündl. zu O,I per 
os dargereicht oder subkutan in der von Ruhe- 
mann vorgeschlagenen Dosis (Therap. Monats- 
hefte März und April 1894) Auch bei chroni- 
schen Lymphdrüsenschwellungen soll es sich sehr 
bewähren. 

Unter dem Namen Styptogan ist eine Kalium- 
Permanganatpaste von Riedel eingeführt worden, 
welche als bequemes und unschuldiges aber 
promptesBlutstillungsmitteläußerlichzugebrauchen 
ist (Körner, Münch. med. Wochenschr. 1905 
Nr. 33 u. Schädel, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 4). 

Über das Marmoreck'sche Heilserum gegen 
Lungentuberkulose liegen jetzt einige neue Be- 
obachtungen vor. Bekanntlich sind die Ansichten 
über das Mittel bisher außerordentlich verschieden 
und vielfach einander entgegengesetzt gewesen. 
Gerade bei der Lungentuberkulose bedarf es aber 
einer prompten und sicheren Wirkung, wenn ein 
Heilmittel allgemeine Anerkennung finden soll; sind 
doch Schwankungen, Remissionen und Selbsthei- 


lung der Krankheit besonders häufig. Stadelmann 
und Benicy haben das Serum im Krankenhause 
Friedrichshain an 5 Fällen geprüft; der Erfolg 
war ein völlig negativer. Andererseits hat Levin 
in Stockholm bei 170 Fällen sehr günstige Er- 
folge gehabt; es wurden längere Zeit ganze 
Serien von Einspritzungen gegeben, im ganzen 
wurden gegen 4000 vorgenommen. Nur ein ge- 
ringer Teil der Kranken blieb lange genug in der 
Beobachtung, um die Behandlung als abgeschlossen 
betrachten zu können. Trotz alledem meint L., 
daß Marmoreck durch sein Serum den Kampf 
gegen die Tuberkulose in neue Bahnen lenkte. 
Da etwaige unangenehme Nebenwirkungen, wie 
Gelenkschmerzen, Hlautausschläge, Keine erheb- 
licheren Störungen bedingten, so dürfte ein Ver- 
such mit dem Serum auch in der Praxis anzu- 
raten sein. 

Die Frage nach der Identität tierischer und 


menschlicher Tuberkelbazillen ist seit der bekannten 


Koch’schen Äußerung auf dem internationalen 
Tuberkelkongreß in London noch immer eine 
offene. Allein es mehren sich die bejahenden 
Antworten, und jüngst hat wieder v. Dungern 
(Münch. med. Wochenschr. 1901 Nr. 106) durch 
experimentelle Versuche an anthropoiden Aften 
einen bedeutenden Schritt weiter getan. Bekannt- 
lich ist es nie gelungen, durch subkutan eingeführte 
Perlsuchtbazillen beim Menschen eine Tuberkulose 
zu erzeugen. Eine Anzahl Forscher, die sich selbst 
infizierten, blieben gesund. Nun ist freilich nicht 
der Beweis erbracht, daß auch menschliche Tuberkel- 
bazillen subkutan injiziert überhaupt eine Tuber- 
kulose hervorrufen können. Und diese ÄAngelegen- 
heit wird begreiflicherweise kaum eine sichere 
Erledigung finden können. Aber an anthropoiden 
Affen läßt sich die Frage deshalb wohl mit 
Sicherheit beantworten, weil diese dem Menschen 
in bezug auf Infektion außerordentlich nahe stehen. 
Grünbaum hat schon früher einen positiven 
Erfolg mit Perlsuchtbazillen erhalten. v. Dungern 
hat in Sumatra nicht nur diese Versuche nach- 
geprüft, sondern auch menschliche Tuberkelbazillen 
neben Rinderbazillen zum Vergleich herangezogen. 
Seine Ergebnisse sind, daß ein Unterschied in 
der Wirkung der Perlsuchtbazillen und der mensch- 
lichen Tuberkelbazillen in keiner Weise zu kon- 
statieren ist, weder bei subkutaner Injektion noch 
bei Fütterung. Auf Grund dieser Untersuchungen 
muß also prinzipiell an der Gefährlichkeit der 
Rindertuberkulose für die Menschen festgehalten 
werden, H. Rosin-Berlin, 
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2. Aus der Chirurgie. Das von der k. k. 
Gesellschaft der Arzte in Wien gewählte Karzinom- 
komitee hat beschlossen, durch einen Aufruf an 
die praktischen Arzte (Wiener klin. Wochenschr. 
52 1905) auf die große Bedeutung der Früh- 
diagnose und Frühoperation des Karzinoms ein- 
dringlich hinzuweisen. Der Gedankengang dieses 
beherzigenswerten Appells ist etwa der folgende: 
Es ist ja natürlich nicht ausgeschlossen, daß im 
Laufe der Jahre neue Heilmittel gegen das Karzinom 
gefunden werden, augenblicklich jedoch besitzen 
wir nur ein sicher wirkendes, das ist das Messer 
des Chirurgen. In der größten Mehrzahl der Fälle 
ist der Krebs auch heilbar, ja er ist sogar dauernd 
heilbar, wenn er noch ein lokales Leiden darstellt. 
Und als solches beginnt selbstverständlich jedes 
Karzinom, mag es sitzen, wo es will. Je mehr 
also die Operation den Charakter einer Früh- 
operation trägt, desto günstiger sind die Aus- 
sichten auf einen dauernden Erfolg. Mit anderen 
Worten: der günstigste Zeitpunkt für den Ein- 
griff ist dann gegeben, wenn die Neubildung sich 
noch auf das befallene Organ beschränkt oder 
höchstens dessen regionäres Lymphgebiet mit- 
ergriffen hat. Hier kann man bei gewissenhafter 
Arbeit auf gute Erfolge rechnen, wenn man tun- 
lichst das ganze erkrankte Organ mit sämtlichen 
dazugehörigen regionären ` Lymphsträngen und 
Drüsen, sowie mit dem umgebenden Gewebslager 
in toto als eine zusammenhängende Masse ent- 
fernt. Wird dieser für die Operation günstige 
Zeitpunkt übersehen, so verschlechtern sich die 
Aussichten für den Erfolg. Denn allmählich werden 
weitere I.ymphbahnen und Drüsen ergriffen, 
‚fixierende Verwachsungen mit Nachbarorganen, 
größeren lebenswichtigen Blutgefüßen und Nerven 
kommen hinzu und entzündliche Komplikationen 
stellen sich beim Zerfall des Tumors ein. In 
diesem Stadium gestaltet sich dann der ehedem 
leichte Eingriff zu einem schweren und die Aus- 
sichten auf eine Radikalheilung werden geringere. 
Ist der allgemeine Kräftezustand des Patienten 
noch ein günstiger, so kann natürlich auch die 
Operation eine ausgedehntere und radikalere sein, 
als wenn der schon stark kachektische Kranke 
sich derselben unterziehen muß. Woran liegt es 
nun aber eigentlich, daß sich die Patienten leider 
so häufig erst zur Operation einstellen, wenn es 
schon beinahe zu spät, oder wenn wenigstens der 
günstigste Augenblick, in dem eine Frühoperation 
möglich wäre, verstrichen ist? Abgesehen von den 
Fällen, die durch Kurpfuscher und Naturheil- 
kundige verschleppt werden, entziehen sich viele 
der Kranken deswegen lange Zeit der ärztlichen 
Behandlung, weil sie keine Schmerzen empfinden. 
Gerade der schmerzlose Beginn des Leidens ist 
häufig für das Karzinom charakteristisch. L.eider 
kann aber auch nicht verhehlt werden, daß hin 
und wieder einmal einen Kollegen das Ver- 
schulden trifft, dem Patienten nicht rechtzeitig 
zur Operation geraten zu haben. Auch hier liegt 


der Grund meist darin, daß die unbedeutenden 
Symptome den Arzt anfangs auf falsche Wege 
führen. Namentlich die vorgefaßte Meinung, daß 
zu den legitimen Krankheitserscheinungen des 
Krebses eine charakteristische Kachexie gehöre, 
hat schon manche unheilvolle Verzögerung der 
richtigen Diagnose verschuldet. Hier muß ent- 
schieden betont werden, daß Karzinomkranke 
im Frühstadium nicht nur der Schmerzen, sondern 
auch der Kachexie entbehren. Letztere ist hier 
gerade eine Folge der langdauernden Funktions- 
störung karzinomatös erkrankter Organe, sowie 
der Blutungen und der Jaucheresorption; mithin 
kann also dieser Kräfteverfall doch nur wahr- 
genommen werden, wenn das Leiden schon 
länger besteht und sich bereits in cinem vorge- 
rückteren Stadium befindet. Wenn nun aber 
Blutung und Jauchung die sicheren Zeichen für 
einen Zerfall des schon seit einiger Zeit bestehenden 
Tumors sind, so sollten sie aber auch unter allen 
Umständen als alarmierende Symptome betrachtet 
werden, und der gewissenhafte Arzt, der bei einem 
Patienten oder ciner Patientin wiederholte oder 
andauernde Blutung oder Eiterung beobachtet, 
sollte nicht cher ruhen, bis er sich vergewissert 
hat, daß kein Karzinom die Ursache dieser Er- 
scheinungen ist. Wie oft werden Blutungen irrtüm- 
lich als klimakterische oder als hämorrhoidale 
aufgefaßt, während sie in Wirklichkeit die Sym- 
ptome eines malignen Tumors sind. Manche 
Ärzte hinwiederum sind, wenn sie die richtige 
Diagnose auf Krebs gestellt haben, von der Un- 
heilbarkeit dieses Leidens so überzeugt, daß sie 
dem Patienten die körperlichen und seelischen 
Qualen einer doch aussichtslosen Operation er- 
sparen wollen und sich daher auf cine rein sym- 
ptomatische Behandlung beschränken. Dieser 
Standpunkt ist aber ein durchaus unrichtiger. 
Besonders muß betont werden, daß die Erfolg- 
statistik sich innerhalb der letzten Jahrzehnte 
wesentlich verbessert hat. Als im Jahre 1878 
Winiwarter eine Statistik aus der Billroth- 
schen Klinik veröffentlichte, in der er angab, daß 
von allen wegen Mammakarzinom operierten 
Patientinnen 4,7 Proz. länger als 3 Jahre rezidiv- 
frei geblieben seien, wurde dies von allen ange- 
staunt, von vielen sogar angezweitelt. Jetzt be- 
tragen die Dauerheilungen nach Operation wegen 
dieses Leidens nach Halstead, Rotter, Cheyne, 
Helferich und Collin schon ca. 42 Proz. im 
Durchschnitt. Ahnlich verhält es sich mit dem 
Rektumkarzinom. Nach Krönlein's Zusammen- 
stellung aus elf deutschen Kliniken während der 
Jahre 18573 — 18909 betrug die Anzahl der Dauer- 
heilungen 14,5 Proz.; jetzt berechnen manche 
Autoren schon 30, 33, ja 50 Proz. Noch günstiger 
liegen die Verhältnisse bei den weniger bösartigen 
Formen des Karzinoms, z. B. beim Hautkrebs. Im 
Jahre 1850 berechnete Wörner 25,1 Proz. Dauer- 
heilungen im Durchschnitt nach Exstirpation des 
Ober- und Unterlippenkrebses, jetzt erzielt man 
beim ersteren 61,6 Proz., beim letzteren 65,5 Proz. 
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Radikalheilungen. Ebenso günstig sind die Er- 
folge nach Operation des Uteruskrebses ge- 


worden, und zwar betragen die Dauerheilungen ` 


des Kollumkarzinoms 34,7 Proz., die des Korpus- 
karzinoms 75 Proz. Aus diesen Zahlen geht 
deutlich hervor, daß durch rechtzeitige chirur- 
gische Hilfe in einem großen Prozentsatz 
der Fälle Dauerheilungen des Krebses erzielt 
werden können und daß daher unser Be- 
streben darauf gerichtet sein muß, in jedem ein- 
zelnen Falle durch gewissenhafte Ausnutzung 
aller diagnostischer Behelfe zur Frühdiagnose des 
Karzinoms zu gelangen, um die Kranken in 
jenem Stadium der operativen Behandlung zuzu- 
führen, in dem der Eingriff zu dauernder Heilung 
führen kann. — Aber auch hier brauchen wir 
noch nicht Halt zu machen, wir können in unseren 
Bestrebungen noch weiter gehen und die Ent- 
wicklung des Karzinoms zu verhindern suchen. 
Leider ist auf diesen wichtigen Punkt in dem 
sonst so verdienstvollen Mahnruf des Wiener 
Krebskomitees gar nicht eingegangen. A. W. 
Mago Robson (Lancett 3. XII. 1904) legt ganz 
besonderen Wert auf die präventive Behand- 
lung des Karzinoms und empfichlt die ge- 
eieneten Maßnahmen bereits im „präcancerösen“ 
Stadium zu treffen. Unter diesem letzteren ver- 
steht der Verf. z. B. narbige Verdickungen der 
Lippen, oberflächliche gutartige Ulcerationen an 
der Zunge, einfache peptische Geschwüre des 
Magens, chronische Endometritis, Myome u. dgl. 
Auch dieser Autor betont die bedeutende Steige- 
rung des Prozentsatzes der Radikalheilungen nach 
Operationen wegen Karzinom. In ähnlichem 
Sinne spricht sich v. Bergmann (Berlin. klin. 
Wochenschr. 30 1905) über die Krankheiten aus, 
die dem Krebse vorangehen. Er weist u. a. darauf 
hin, daß sich auffallend oft auf großen, von Brand- 
wunden herstammenden Narben, sowie häufig auf 
Lupusnarben und frischen floriden Lupuserkran- 
kungen Karzinome entwickeln. Die unter dem 
Namen Paget'sches Karzinom bekannte krebsige 
Erkrankung der Brust entwickelt sich auf ekzema- 
töser Grundlage. Treten ferner an den Extremi- 
täten primäre Karzinome auf, so haben hier stets 
vorher Störungen der Haut, wie Narben, Ekzeme, 
Fistelgänge, Warzen u. dgl. bestanden. Charakte- 
ristisch ist es auch, daß beispielsweise das Karzinom 
an mehreren Stellen zugleich auftritt im Anschluß 
an die Akne der Paraffınarbeiter. Beinahe noch 
weiter geht in diesem Sinne Herzfeld (Zeitschr. 
f. Krebsforschung IH 1), dessen Ausführungen in 
den Worten gipfeln „ohne Trauma kein Tumor“. 
Dabei versteht natürlich der Verf. unter Trauma 
jede Verletzung und Reizung gesunden Gewebes. 
Diese Auffassung ist übrigens für die Unfalls- 
begutachtung von größter Wichtigkeit, was Herz- 
feld auch an 54 Fällen erläutert. 

Über die Erblichkeit und Infektiosität des 


Karzinoms sind die Meinungen immer noch schr 


geteilt. Während Czerny (Med. Klinik 20 u. 22 


1905) und viele andere an einer parasitären 
Theorie der Entstehung der Krebszellen fest- 
halten und eine unmittelbare Übertragung des 
Leidens zwar für selten, aber doch für durchaus 
möglich halten und infolgedessen die peinlichste 
Isolierung der Kranken in besonderen Sanatorien 
verlangen, lehnen andere, unter ihnen Henke 
(Med. Klinik 20 u. 22 1905) und Brashford 
(ebenda), die Annahme der Infektiosität ab, selbst 
für den Fall, daß sich das Vorhandensein eines 
belebten Krankheitserregers bewahrheiten sollte. 
Immer mehr verlassen wird allmählich der Glaube 
an die Erblichkeit des Krebses, wenn auch hin 
und wieder Stimmen sich erheben, welche diese 
Theorie zu stützen suchen. Juliusburger 
(Zeitschr. f. Krebsforschung III 1) gelangt z. B. 
auf Grund eines Beobachtungsmaterials von 7081 
Todesfällen an Krebs zu der Annahme, daß durch 
erbliche Belastung eine Disposition zum Krebs 
geschaffen wird und daß dieser eine wichtige 
ätiologische Rolle zufällt. 
F. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Die 
vom Deutschen Zentralkomitee zur Errichtung 
von Heilstätten für Lungenkranke dem Internat. 
Tuberkulosekongreß in Paris im Oktober 
d. J. vorgelegte, vonB. Fraenkelredigierte Denk- 
schrift „über den Stand der Tuberkulosebekämpfung 


in Deutschland“, auf welche bereits in dieser Zeit- 


schrift Jahrgang II, S. 688 hingewiesen worden ist, 
verdient infolge ihres reichen, das ganze Gebiet 
der Tuberkulose umfassenden Inhalts eine ein- 
gehende Besprechung. — Nach einer ausführlichen 
Einleitung B. Fraenkel’'s, die alle Kapitel des 
umfangreichen Werkes zusammenfaßt, bespricht 
A. Kayserling den Anteil der Tuberkulose 
an der Mortalität in Deutschland. Nach der 
offiziellen Todesursachenstatistik in Preußen seien 
während der Jahre 1902/03 19700 Menschen 
weniger an Tuberkulose gestorben trotz der Be- 
völkerungszunahme, als während der Jahre 1885/86. 
Dieser große Rückgang der Tuberkulose-Sterblich- 
keit, der auch auf das gesamte Deutsche Reich 
laut beigegebener statistischen Tabellen zu beziehen 
ist, wird vom Verf. einerseits der Einführung der 
Krankenversicherung und der durch die Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus ermöglichten Pro- 
phylaxe, andererseits der deutschen Heilstätten- 
bewegung zugeschrieben. Im folgenden Kapitel 
schildertalsdann derum die Tuberkulosebekämpfung 
in Deutschland, nicht zum wenigsten durch die 
Aufbringung der gewaltigen dazu erforderlichen 
Mittel, hochverdiente jetzige Generalsekretär der 
Internationalen Tuberkulosevereinigung, Professor 
Pannwitz, die allmähliche Entstehung der 
Volksheilstättenbewegung wie aller 
anderen Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfung 
in Deutschland, die meist seiner Initiative zu ver- 
danken sind. Sie begannen mit der Gründung 
des deutschen Zentralkomitees zur Errichtung von 
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Lungenheilstätten am 2. November 1895, dessen 
Protektorat s.Z. die Kaiserin übernahm und schließen 
ab mit der Begründung des Internat. Zentralbureaus 
zur Bekämpfung der Tuberkulose im Oktober 1902. 
In einem anderen Kapitel gibt Geh. Rat Bielefeldt 
vom Reichsversicherungsamt Kenntnis von der 
Mitwirkung der deutschen Arbeiterver- 
sicherungsgesetzgebung (Krankenkassen 
und Invaliditätsgesetze) im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose, dessen Hauptstütze sie durch Verwendung 
ihrer großen Kapitalien geworden ist. Dieser Kampf 
geschieht a) durch Maßnahmen zur Tuberkulose- 
heilung (Aufnahme in Heilstätten -— im Jahre 1904 
wurden z. B. 75771 Männer und 26035 Frauen 
in ständige Behandlung genommen), b) durch 
Maßnahmen zur Tuberkuloseverhütung (bes. bei 
den Krankenkassen, durch Vorträge, Wohnungs- 
untersuchungen, populäre Schriften). So wurden 
bis Ende Dezember 1904 mehr als 33 Millionen 
Mark für eigene Heilstätten der Versicherten, 
für den Bau von fremden Kranken- und Ge- 
nesungshäusern, Volksheilstätten usw. 178 Millionen 
Mark hergegeben. Ubergehen wir das Kapitel 
über bauliche Anlage und Einrichtung von Volks- 
und Privatheilstätten und die Baukosten derselben 
von Geh. Rat Schmieden als an dieser Stelle 
zuweit führend, so bietet der Aufsatz über die Be- 
handlung der Lungenschwindsucht in 
Heilstätten von Prof. Moeller (früher Belzig) 
ein besonderes Interesse durch die kurze und klare 
Darstellung des in der Lungenheilstätte Erreichbaren 
und der dortangewandten Mittel. Besonders wichtig 
sei, daß nur Anfangsstadien der Tuberkulose auf- 
genommen werden, ohne Fieber, daß alle übrigen 
Körperorgane intakt sein sollen, da nur hier ein voller 
Erfolg zu erhoffen sei. Wichtig sei der Nachweis 
von Tuberkelbazillen, damit nicht einfacheBronchial- 
katarrhe behandelt würden. Wo dieser Nachweis 
nicht zu erbringen sei, müsse die probatorische 
Tuberkulinprüfung vorgenommen werden, die Verf. 
für durchaus maßgeblich hält. Stets sei eine ge- 
schlossene Heilanstalt einer offenen vorzuziehen. 
Als hauptsächliches Kurmittel in der Anstalt dient 
die Liegekur in freier Luft auf besonders kon- 
struierten Stühlen. Es muß auf die Kleidung der 
Kranken geachtet werden, um einem Übermaß 
derselben zu steuern. Auch nachts sollen die 
Schlafzimmer ventiliert werden. Ein fernerer 
wichtiger Faktor für die Behandlung ist die 
Hydrotherapic. Verf. unterscheidet je nach der 
Individualität des Kranken und dem Krankheits- 
befund Abreibungen, Duschen, Einpackungen und 
Bäder. Einer der wichtigsten Punkte der Heil- 
stättenbehandlung ist die Beköstigung des Kranken. 
Die Speisen sollen nahrhaft und reich an Fett- 
gehalt sein, ein besonderes Gewicht wird auf den 
Genuß von Milch und Butter gelegt; auch Alkohol 
in Gestalt von Bier und Wein wird in mäßiger 
Menge gestattet. Jedoch nicht nur eine Allgemein- 
behandlung, sondern auch eine symptomatische 
des Hustens und Auswurfs, des Fiebers, der Nacht- 
schweiße und event. Blutungen hat zu erfolgen, 


und hier muß aus der großen Menge der modernen 
Arzneimittel das Erprobteste, Beste stets bei der 


Hand sein. Gegen eine Beschäftigung der Lungen- 


kranken, wie sie in einzelnen Anstalten eingeführt 
ist, wendet sich Verf. entschieden, da die kurze 
Zeit von 3 Monaten dem Arbeiter gerade zum Aus- 
ruhen dienen soll. Eine strenge Hausordnung muß 
dort beachtet werden, wo viele Kranke zusammen- 
wohnen. In manchen Fällen hält Verf. eine spezi- 
fische Behandlung kombiniert mit der Anstalts- 
behandlung für indiziert und wendet hier in Fällen, 
wo er mit der Anstaltsbehandlung allein nicht das 
Höchstmaß des Erreichbaren erzielt, die Tuberkulin- 
behandlung mit guten Erfolgen an. — In ausführ- 
licher Weise werden „die Erfolge der Heil- 
stätten für Lungenkranke“ unter Bei- 
bringung eines großen statistischen, tabellarisch 
geordneten Materials vom Direktor derhanseatischen 
Versicherungsanstalten Gebhard behandelt. Der 
Verf. kommt zu dem Schluß, „daß die aufge- 
wandten und aufzuwendenden Beträge für den 
damit zu erreichenden Zweck nicht zu hohe sind. 
Ihre Verausgabung wird durch die Erfolge der 
Heilstätten schon jetzt vollauf begründet und dies 
wird in noch höherem Grade der Fall sein, wenn 
die durchgehends wahrnehmbare Steigerung der 
Leistungen der Heilstätten auch fernerhin anhält. 
— Die Behandlung der Tuberkulose in offenen 
Anstalten und Bädern bespricht Cornet (Reichen- 
hall), indem er hervorhebt, daß in letzter Zeit 
wieder mehr Wert auf die klimatische Therapie 
gelegt wird und daß die Einrichtungen der Kur- 
orte durch die in den Heilstätten geübte Freiluft- 


 Liegekur außerordentlich beeinflußt werden. — 


Ein ferneres wichtiges Mittel im Kampf gegen die 
Tuberkulose, „die Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen“ bespricht deren Leiter in Berlin, Geh. Rat 
Pütter. Sie haben die Bestimmung, der Aus- 
breitung der Tuberkulose vorzubeugen und 
wenden sich besonders an die Tuberkulösen in 
vorgeschrittnerem Stadium, die nicht mehr für 
die Heilstätte geeignet, aber noch arbeitsfähig sind. 
Es sind dies fast So Proz. aller Tuberkulösen. Der 
wichtigste Teil der Arbeit fällt hier einer Kranken- 
schwester zu, die den Hausbesuch bei den der 
Fürsorgestelle überwiesenen Kranken zu machen 
hat. Sie soll die Hausfrau aufklären über ihr 
Verhalten gegenüber dem kranken Angehörigen, 
sie über Reinlichkeit, Lüftung usw. belehren und 
ihr event. die Mittel verschaffen, um den ärzt- 
lichen und hygienischen Anforderungen nachzu- 
kommen. Auf die vielen Einzelheiten dieser Für- 
sorge einzugehen, ist leider an dieser Stelle un- 
möglich. Es geht bereits aus dem Gesagten 
hervor, wie wichtig im Kampf gegen die Tuber- 
kulose gerade dieser Teil der Fürsorge ist, wieviel 
Takt aber gerade hier erforderlich ist, um nicht 
Mißtrauen zu erregen und hierdurch die gewollte 
Hilfe illusorisch zu machen. — Ein weiteres Mittel 
im Kampfe gegen die Tuberkulose bilden die 
Walderholungsstätten, deren erste auf An- 
regung von Dr. Becher in der Nähe von Berlin 
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im Winter 1899 begründet worden ist. Sie sind 
ir die Kranken bestimmt, welche wegen Uber- 
tullung noch nicht oder infolge ihrer vorgeschrit- 
tenen Krankheit nicht mehr in einer Heilstätte 
aufgenommen werden können. Die Kranken 
bleiben nur tagsüber in der Erholungsstätte in 
frischer Luft bei ausreichender Beköstigung unter 
Aufsicht einer Schwester und kehren abends in 
ihre Wohnungen zurück. So ergänzen diese Ein- 
richtungen die Lungenheilstätten wesentlich, sind 
jedoch bedcutend billiger als diese. — Im folgenden 
Kapitel bespricht von Leube dic auf seine und 
B.Fraenkel's Veranlassung geforderte Einrichtung 
von eigenen Krankenhäusern für Schwind- 
süchtige in vorgerückterem Stadium, 
die nicht als Asyle oder Siechenhäuser, sondern als 
Tuberkulosekrankenhäuscr zu bezeichnen seien. So 
große Vorteile diese sowohl den Schwerkranken als 
auch ihrer Umgebung wie der Gesamtbevölkerung 
boten, so wird doch ein Zwang in bezug auf die 
Unterbringung nicht gut möglich sein. Eine be- 
sondere Rolle nehmen hier die von den Landes- 
versicherungsanstalten begründeten Invalidenheime 
für dauernd erwerbsunfähige, tuberkulöse Männer 
ein, wie solche bisher in Lichtenberg bei Berlin 
und Großhansdorf bei Hamburg erbaut seien. 
Auch hier werden Kranke, deren Leben nur noch 
wenige Tage oder Wochen dauern könnte, aus- 
geschlossen, um den Häusern nicht den Charakter 
von „Sterbehäusern“ zu geben. Eine größere 
Anzahl solcher Invalidenheime sind in Bau. — Über 
dieBekämpfung der Tuberkulose in der 
Armee berichtet auf Grund eines großen statisti- 
schen, tabellarisch geordneten Materials Ober- 
stabsarzt Schultzen. Ohne des näheren an 
dieser Stelle auf die interessanten Ausführungen 
des Veri. eingehen zu können, sei hier nur darauf 
hingewiesen, daß als Grundlage einer wirkungs- 
vollen Vorbeugungsmaßregel gegen die Tuber- 
kulose in der Armee die Verhütung der Ein- 
stellung Tuberkulöser ins Heer angesehen wird, 
möglichst schleunige Entfernung Kranker mit 
Tuberkulose aus der Umgebung der Gesunden 
und möglichst tatkräftige Ausführung aller hygie- 
nischen Maßnahmen. Uber die Bekämpfung der 
Tuberkulose in der Kaiserl. deutschen Marine 
berichtet Marine-Oberstabsarzt Metzke. In der 
folgenden Arbeit von Geh.RatHeubner, „über die 
Tuberkulose-Bekämpfung im Kindes- 
alter“ wird besonders auf die segensreiche Kinrich- 
tung der Ferienkolonien, der Heilstätten der Sool- 


bäder und vornehmlich der Seehospize hingewiesen, 
jedoch die viel zu kurze Verpflegungsdauer in diesen 
getadelt. Er verlangt als wichtigstes Mittel zum 
Schutze des Kindes vor der Erkrankung mit 
Tuberkulose eine Überwachung der Ernährung, 
nicht nur der Milch, sondern besonders auch die 
sog. „Asepsis des Milieus“. Ferner bespricht Verf. 
die Bedeutung der Fürsorgestellen und der Kinder- 
Walderholungsstätten gerade für die Tuberkulose- 
bekämpfung im Kindesalter besonders. Bis zum 
vorigen Jahre waren 27 Walderholungsstätten in 
22 deutschen Städten in Betrieb. — Über „spezi- 
fische Mittel“ berichtet Neufeld (Berlin). 
Unter Erwähnung von Kreosot und Zimmtsäure 
(Landerer), die er als spezifische Mittel nicht 
anerkennen kann, hebt er den diagnostischen und 
therapeutischen Wert der Behandlung mit Tuber- 
kulin gebührend hervor und schildert eingehend 
die Herstellung desselben, die Auswahl der ge- 
eigneten Fälle und die Anwendungsweise Er 
erwähnt das Spengler’sche Perlsuchttuberkulin 
wie das Neutuberkulin und die Bazillen-Emulsion 
von R. Koch, die noch nicht genügend erprobt 
seien, dagegen sprächen viele Heilstättenberichte 
sehr deutlich wieder zugunsten der Behandlung 
mit Alttuberkulin. — Nicetner bespricht „die 
Volksbelehrung als Mittel zurBekämp- 
fung der Tuberkulose“ und fordert in Über- 
einstimmung mit der internationalen Tuberkulose- 
konferenz, daß in allen Schulen und anderen 
Unterrichtsanstalten Unterricht in der Hygiene 
mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose 
eingeführt wird. Die Vorstellung von der Gefahr 
der Ansteckung müsse zum Allgemeingut des 
Volkes werden. Die Belehrung müsse sich auf 
Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose be- 
ziehen, jedoch einer übertriebenen Bazillenturcht 
steuern. Erreicht würde dieses Ziel durch Ver- 
teilung von allgemeinverständlichen Druckschriften, 
Vorträge, Tuberkulose-Museen und Kurse in diesen 
Museen. — In den letzten Abschnitten des um- 
fangreichen Werkes werden die gesetzlichen Vor- 
schriften und Einrichtungen angeführt, die in den 
einzelnen Teilen des Deutschen Reiches, in 
Preußen, Bayern, Sachsen, Württemberg, Baden, 
Hessen und den Ilansestädten gegen die Tuber- 
kulosegefahr bestehen. Dem Buche sind eine 
größere Zahl statistischer Tabellen und eine Karte 
der Tuberkulose-Einrichtungen Deutschlands bei- 
gegeben. W. Holdheim-Berlin. 


Il. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Hoffnungen und Wünsche für die 
ärztliche Aus- und Fortbildung. 


Von 
Kreisarzt Dr. Helwes in Diepholz. 


Auf dem Gebiete der ärztlichen Fortbildung 
ist in den letzten Jahren viel geschehen, ich 


nenne die Einrichtung von unentgeltlichen Kursen 
für Arzte in vielen größeren Städten, die Grün- 
dung der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, die 
Einrichtung ciner Fachschule in Cöln. Die ärzt- 
liche Ausbildung hat durch die Verlängerung des 
medizinischen Studiums um das praktische Jahr 
einen großen Schritt vorwärts gemacht. \Wenn 
nun noch weitere Wünsche betreffs der ärztlichen 
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Weiterbildung geltend gemacht werden, so könnte 
das manchem als verfrüht, vielen als überflüssig 
erscheinen. Und doch! Kann man auf einem 
Gebiete zu viel verlangen, wo täglich über das 
körperliche Wohl und Wehe von Tausenden in 
unserem Vaterlande entschieden wird’ Da nun 
körperliche Gesundheit Arbeitsfähigkeit, Lebens- 
freude und Schaffenslust bedeutet, so fallen auch 
hier die Würfel über Werte, deren Größe man 
zum Teil gar nicht abzuschätzen vermag. Wenn 
es aber bei den Eisenbahnen und allen Verkehrs- 
einrichtungen als oberste Forderung gilt, alle 
Sicherheitsmaßregeln möglichst sofort nach ihrer 
Erfindung einzuführen, muß es da nicht ebenfalls 
als vornehmste Pflicht angesehen werden, die 
neuesten Errungenschaften der Medizin möglichst 
schnell allen Ärzten zugänglich zu machen, um 
dadurch Tausenden ihre Gesundheit früher wieder 
zu verschaffen! Die Ärzte aber sollten freudig 
zugreifen, wenn ihnen Gelegenheit geboten wird, 
das Rüstzeug ihres Wissens zu vermehren, denn 
so werden sie am sichersten die Macht des Kur- 
pfuschertums brechen, die sich durch Gesetzes- 
paragraphen zwar einschränken, aber nicht dauernd 
niederdrücken läßt. Erst wenn die Ärzte rechte 
Künstler geworden sind, Künstler sowohl in der 
Behandlung der Krankheiten, als auch der Menschen, 
dann wird das Publikum volles Vertrauen zu 
ihnen gewinnen und den falschen Propheten 
weniger nachjagen als heute. 

Durch die überzeugenden Ausführungen von 
Bergmann'’s in diesen Blättern und im Arzt- 
lichen Vereinsblatte über die Akademie zu Cöln 
werden sicherlich viele Arzte ihre Ansicht über 
diese von Kollegen so vielfach bekämpfte Ein- 
richtung geändert haben; sie sind wahrscheinlich 
auch zu der Überzeugung gelangt, daß es nötig 
sein wird, allmählich noch mehrere solche Fach- 
schulen zu gründen. Die Akademien führen die 
Arzte mehr in die Praxis ein, als es die Universi- 
täten tun können, und das ist sehr nötig. Wenn 
nun auch nach Jahren jedes Krankenhaus, welches 
die Berechtigung hat, junge Ärzte für das prak- 
tische Jahr aufzunehmen, sich mehr oder weniger 
zu einer kleinen Akademie auswächst, so 
müssen doch Musteranstalten dieser Art bestehen, 
auf denen bessere Lehrkräfte, als sie in jedem 
Krankenhause sein können, wirken, und in denen 
alle Einrichtungen tadellos sind. _ 

Für die Ausbildung der jungen Ärzte erscheint 
es mir nun nötig, noch einen Schritt über die 
Akademien hinauszugehen und zwar in der Weise, 
daß die angehenden Ärzte noch eine Zeitlang 
(vielleicht !/, Jahr des praktischen Jahres, später 
indes Y/, Jahr lang nach dem praktischen Jahre) 
bei einem erfahrenen Arzte mit größerer Praxis 
zuzubringen gezwungen sind, damit sie direkt 
mit der Praxis in Berührung kommen, ehe sie 
selbständig werden. 

Wissenschaftlich können sic dort wahrschein- 
lich wenig oder gar nichts mehr profitieren, aber 
sic werden manches kennen lernen, was sich auf 


den Verkehr der Ärzte mit den Kranken, mit den 
Behörden und mit ihresgleichen bezieht. Läßt 
sich nun der Verkehr mit Kranken überhaupt 
erlernen? Ist es nicht so, daß mancher eine an- 
geborene Gabe dazu hat, ein anderer wieder diese 
Kunst überhaupt nicht lernt, oder daß ein jeder 
sie sich nur durch eigene Erfahrung erwirbt? 
Meines Erachtens ist der Sachverhalt derart, daß 
zwar der eine mehr, der andere weniger Geschick 
in der Kunst des ärztlichen Umgangs mit Menschen 
hat, daß aber diese Kunst zu erlernen ist wie 
jede andere, so daß der, welcher sich lange darin 
geübt hat, der alte Praktiker, sie bedeutend besser 
beherrscht, als der junge Arzt. Ist es nun da 
nicht angebracht, dem jungen Arzte gleich von 
den Erfahrungen des älteren Kollegen mitzugeben, 
damit nicht immer so viel Erfahrung in die Erde 
wandern muß, sondern Erfahrung auf Erfahrung 
gepfropft wird? Es wird sicher für den jungen 
Arzt viel wert sein, wenn er aus Erfahrung 
schöpfen kann, wenn auch nicht aus seiner 
eigenen; manche unruhige Stunde, manche 
schwere Überlegung wird ihm dadurch erspart. 
Denn das brauche ich kaum zu erwähnen, daß 
die Verhältnisse, unter denen in einem Kranken- 
hause gearztet wird, von denen, wie sie in der 
Praxis vorkommen, ganz verschieden sind. Dort ist 
der Kranke gänzlich losgelöst von seiner gewöhn- 
lichen Umgebung, hier mitten in häufig sehr un- 
hygienischen Verhältnissen, dort die beste Kranken- 
pflege, hier häufig, ja zumeist sehr unvollkommene 
Pflege, dort somit der Kranke dem ärztlichen 
Einflusse ganz unterworfen, hier der Einwirkung 
vieler seiner Heilung ungünstigen Faktoren preis- 
gegeben. Hicr heißt es für den Arzt nicht allein 
den Kranken zu behandeln, sondern auch zugleich 
seine Umgebung zu beeinflussen, hier hat die 
Diagnose ihre großen Schwierigkeiten, hier werden 
betrefts der Vorhersage große Anforderungen an 
den Arzt gestellt, hinsichtlich der Heilung ihm 
unvorhergeschene Hindernisse sowohl vom Kranken 
wie auch von dessen Umgebung in den Weg 
gelegt; Hemmnisse, die man in einem Kranken- 
hause nicht kennt. Bei der Verhütung der Krank- 
heiten ist hier der ärztlichen Tätigkeit ein viel 
größeres Feld eröffnet, als in einer Krankenanstalt. 
Der Arzt muß eben in der Praxis neben seiner 
Wissenschaft vieles andere im Auge haben, Dinge, 
welche beim Publikum ebenso schwer wiegen, 
wie das reine ärztliche Können, die Erfolge der 
Kurpfuscher beweisen. Und um in dies alles 
einen Einblick zu bekommen, um die „ärztliche 
Kunst“ zu erlernen, wie man das auch genannt 
hat, dazu soll der junge Arzt bei einem alten in 
die Lehre gehen. Er wird dabei auch einen Ein- 
blick tun in den Verkehr der Arzte mit den Be- 
hörden. Er wird sehen, daß der Verkehr der 
Arzte untereinander durch bestimmte Normen 
festgelegt ist, und daß die Befolgung dieser 
Regeln zum Wohlergehen des Einzelnen, des 
ganzen Standes und des Publikums nötig ist. 
Wie mancher junge Arzt, der erst einmal in 
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seinen Anfängen die Regeln des kollegialen An- 
standes verletzte und sich dadurch eine isolierte 
Stellung schaffte, ist in dieser unangenehmen 
Position sein Leben lang geblieben! 

So viel von der Ausbildung der jüngeren Ärzte. 
Durch die erwähnte Einrichtung würde indes 
nicht ihr allein genützt, auch die Fortbildung der 
älteren Arzte würde dadurch eine nicht geringe 
Anregung erfahren; zugleich aber könnte der 
Vertreternot damit abgeholfen werden. 

Die meisten Ärzte würden sicherlich danach 
streben, in dieListe derer aufgenommen zu werden, 
denen nach einer bestimmten Reihe von Jahren 
(z. B. ı5) die Berechtigung gegeben würde, an- 
gehende Arzte bei sich zu haben. 
der junge Arzt, so würde sich der ältere bemühen, 
ihm sein Können und seine ganze ärztliche Ein- 
richtung in bester Verfassung zu zeigen. Es wäre 
der Gefahr des Rostens vorgebeugt. Auch würde 
er direkten Nutzen von dem jüngeren haben, 
denn durch ihn würde er mit dem Quell der 
Wissenschaft, der auf den Universitäten und den 
Akademien sprudelt, in stetem, lebendigen Zu- 
sammenhange bleiben. Ein unermeßlicher Nutzen! 
Dann weiter. Jetzt, wo die Jungen ihr praktisches 
Jahr in einem Krankenhause absolvieren müssen, 
ist es kaum angängig, sie zu Vertretungen von 
Arzten, auch wenn die Not noch so groß ist, 
heranzuziehen. Das würde anders sein, wenn ein 
Teil der Zeit bei einem praktischen Arzte erledigt 
werden könnte. Dann wäre man gewiß in der 
Lage, in Notfällen von diesem stets vorhandenen 
Vorrat Abkommandierungen zur Vertretung vor- 
nehmen zu können. Man würde vielleicht am 
zweckmäßigsten den Ärztekammern die Befugnis 
geben, in ihrem Bereiche diese Besetzungen vor- 
zunehmen und ihnen ebenso eine Hauptstimme 
zuerteilen bei der Auswahl der Ärzte, bei denen 
die Ableistung der praktischen Dienstzeit erlaubt ist. 

Neben der Überweisung von jungen Medizinern 
an praktische Ärzte erscheint es mir nun für den 
Weiterausbau des ärztlichen Fortbildungswesens 
nicht unwichtig, wenn von den einzelnen Ver- 
einigungen für ärztliches Fortbildungswesen in den 
größeren Städten und von denjenigen ärztlichen 
Vereinen, welche das bis jetzt noch nicht tun, 
folgende Neueinrichtungen getroffen werden: 


I. die Abhaltung von ı4tägigen Kursen in 
2—3 jährigen Zwischenräumen in den 
größeren Städten, 

2. die Heranziehung von Spezialisten zu Vor- 
trägen auch in den kleineren ärztlichen 
Vereinen. 


Was den ersten Punkt anlangt, so werden, so 
weit es Verfasser bekannt ist, von den Vereini- 
‚gungen für ärztliche Fortbildung in den Städten 
ohne Universität vorwiegend Kurse abgehalten, 
welche sich über viele Wochen erstrecken. Es 
können demnach an ihnen nur diejenigen Ärzte 
teilnehmen, welche in den Städten selber oder 
in ihrer nächsten Umgebung wohnen. Die große 


Käme dann. 


Anzahl von Ärzten, welche ihren Wohnsitz fern 
von der Stadt in kleineren Städten und auf dem 
Lande haben, ist naturgemäß von diesen Kursen 
ausgeschlossen. Für diese letzteren kommen nur 
die I4tägigen Kurse, welche auf deutschen Hoch- 
schulen stattfinden, in Betracht. Ob diese nun 
so viel besucht werden, wie sie es sollten und 
wie es für die ärztliche Fortbildung wünschens- 
wert ist, erscheint mir zweifelhaft; jedenfalls gibt 
es noch eine Menge Ärzte, welche seit Jahr- 
zehnten keinen Kursus mitgenommen haben. Es 
dürfte wohl sicher sein, daß ı4tägige Kurse, welche 
in größerer Nähe des Wohnsitzes der Ärzte, in der 
nächsten größeren Stadt abgehalten werden, viele 
Ärzte zur Teilnahme anlocken würden, die jetzt 
den Kursen fernbleiben. Die Teilnehmer könnten 
dann innerhalb der genannten Zeit wenigstens 
einmal nach Haus reisen und hätten außerdem 
die Möglichkeit, bei besonderen Fällen auch sonst 
schnell zur Hahd zu sein. 

Hätten nun die Ärztekammern offiziell Ver- 
treter zu vergeben, dann würden zweckmäßig 
auch solchen Ärzten, welche Fortbildungskurse 
besuchen wollten, Vertreter überwiesen. 

Schließlich ist es nicht unwichtig, in den 
kleineren ärztlichen Vereinen auf dem Lande ein 
mehr wissenschaftliches Leben zu entfachen, denn 
dort befaßt man sich häufig ausschließlich mit 
wirtschaftlichen Fragen. Ein reges nutzbringendes 
Vereinsleben kann sich aber nur entfalten, wenn 
die Wissenschaft gepflegt wird; die wirtschaftlichen 
Fragen brauchen dabei durchaus nicht vernach- 
lässigt zu werden. . Diejenigen nun, welche dazu 
berufen erscheinen in den genannten Vereinen 
Vorträge zu halten, sind die Spezialisten aus den 
nächstgelegenen größeren Städten, welche ihre 
Patienten zumeist von den Mitgliedern dieser ärzt- 
lichen Vereine zugeschickt bekommen. Manche 
Spezialisten erkennen übrigens diese Verpflichtung 
bereitwilligst an und sind gern bereit, allgemein 
interessierende Themata aus ihrer Spezialwissen- 
schaft im Kreise ihrer Kollegen zu besprechen. 
Solche Abende gestalten sich meist sehr inter- 
essant und verleihen dem Zusammensein einen 
ganz anderen Charakter als ohne einen solchen 
Vortrag, wie Verfasser das aus eigener Erfahrung 
bezeugen kann. 

An der ärztlichen Fortbildung sind Ärzte und 
Publikum in gleicher Weise interessiert. Es sollte 
daher jeder, der sich dazu berufen fühlt, an dieser 
Aufgabe mitarbeiten. Von grundsätzlicher Be- 
deutung ist in dieser Richtung das seiner Vollendung 
entgegensehende Kaiserin Friedrich-Haus 
für das ärztliche Fortbildungswesen, 
dessen Bau bekanntlich nur aus freiwilligen Mitteln 
bewirkt wurde. Es kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen, daß die großen Summen, welche hier 
gespendet wurden, nicht nur der Verehrung für 
die verklärte Fürstin, sondern auch dem Wunsche 


der hochherzigen Stifter Ausdruck geben sollte: 


durch die Förderung des ärztlichen Fort- 
bildungswesens das allgemeine und 
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öffentliche Volkswohl zu fördern: wahr- 
lich ein nachahmenswertes Beispiel für die Ärzte, 
welche selbst alles daran setzen sollten, um die 


so verheißungsvollen Anfänge des ärztlichen Fort- 
bildungswesens, welche die letzten Jahre gezcitigt 
haben, weiter ausbauen zu helfen. 


IV. Tagesgeschichte. 


Max Nitze 7. Unerwartet hat der Tod Nitze, den Be- 
gründer der Lehre von der Kystoskopie, aus einem arbeits- 
vollen und von reichen wissenschaftlichen Erfolgen erfüllten 
Leben abgerufen. Viel zu früh für die Wissenschaft, für die 
Leidenden und für alle diejenigen, die ihn kannten — im 
58. Lebensjahre. Wir haben erst kürzlich, 
25. Wiederkehr des Tages, an dem Nitze mit dem Kysto- 
skop zum ersten Male in die Offentlichkeit trat, eingehend die 
bahnbrechende Bedeutung der Nitze’schen Leistungen ge- 
schildert. Es ist heute jedem Arzte bekannt, daß das Sonder- 
gebiet der Blasen- und Nicerenleiden in seiner gegenwärtigen 
Gestalt undenkbar ist, ohne das Fundament, welches Nitze 
schuf, als er das Kystoskop erfand und in der Folge die Dia- 
gnostik auf gänzlich neue Pfade leitete. Es muß immer wieder 
betont werden, daß das Verdienst Nitze's nicht nur ein tech- 
nisches ist, sondern daß er selbst mit einem seltenen Scharf- 
blick und einem bewundernswerten Zielbewußtsein alle klini- 
schen Schlußfolgerungen aus seiner Erfindung zog. In diesem 
Sinne steht er weit höher als ein Garcia, der zwar den 
Kehlkopfspiegel erfand, aber seine Verwendung anderen über- 
lassen mußte. Nitze hingegen hat als Arzt und Kliniker das 
ganze Gebäude vom ersten Spatenstich an bis zum Giebel 
allein vollendet! Sein Name ist hierdurch mit unvergänglichen 
Lettern in die Geschichte der Medizin eingetragen. 

Wie viel andere an Nitze verlieren mögen — am meisten 
doch wohl seine Schüler, zu denen der Unterzeichnete sich 
mit Stolz zählen darf. Die Schüler Nitze's haben unter dem 
erschütternden Eindruck des jähen Todes beschlossen, eine 
würdige Gedenkfeier zu veranstalten und hieran eine Dar- 
legung dessen zu schließen, was gleichsam den Lebensinhalt 
der wissenschaftlichen Tätigkeit Nitze's bedeutet: in Gestalt 
einer Veranschaulichung der Entwicklung der Kystoskopie von 
ihren ersten Anfängen bis zur Gegenwart, einschließlich aller 
Ergebnisse, die sie zeitigte. Durch Instrumente und Bilder 
sollen, unter Benutzung des hinterlassenen wissenschaftlichen 
Besitzes von Nitze, den wir für diesen Zweck von der 
Familie erbitten wollen, die Methodik der Kystoskopie (ein- 
schließlich aller Hilfsmethoden) gezeigt werden; ferner die ge- 
wonnenen Ergebnisse (Zeichnungen, Photographien usw. der 
normalen und kranken Blase), soweit sie kystoskopischen Ur- 
sprungs sind. Also eine Art Sonderausstellung im eng 
umgrenzten Rahmen, welche die Bedeutung der 
Kystoskopie für die gesamte klinische Medizin 
dartut, zu Ehren des verdienstvollen Toten. Um den Plan 
in würdiger Weise zur Ausführung zu bringen, wird auf die 
Mitwirkung nicht allein der Schüler Nitze's und seiner engeren 
Fachgenossen, sondern auf die Beteiligung aller derjenigen ge- 
rechnet, welche den Nutzen der Nitze’schen Lebensarbeit für 
die Medizin in einer ihrem Werte angemessenen Weise zu 
würdigen wissen. R. Kutner. 


anläßlich der 


Hofrat Dr. Gilbert, der Generalsekretär des Komitees 
für ärztliche Studienreisen, ist nach kurzem Krankenlager ın- 
folge einer Pneumonie in Stuttgart gestorben. Der Dahin- 
geschiedene hat sich um das Fortbildungswesen nach- 
haltige Verdienste dadurch erworben, daß er die balneo- 
logischen Kurse in Baden-Baden ins Leben rief und nach 
dem Vorgange der französischen Kollegen zuerst in Deutsch- 
lard die ärztlichen Studienreisen organisierte. Auch 
gegenwärtig war er im Begriff, die Vorbereitungen für eine 
neue Studienreise zu treffen, zu welchem Zwecke er in Stutt- 
gart weilte. Er ist also inmitten der Bemühungen für die- 
jenigen Ideen, denen seine ganze außerärztliche Tätigkeit galt, 
vom Tode ereilt worden! Gilbert war von einem erstaun- 
lichen Fleiß und einer nie ermüdenden Arbeitskraft, wo es galt, 
im Interesse der von ihm vertretenen Angelegenheiten zu 
wirken. Seine überaus liebenswürdige Natur trug viel dazu 
bei, ihn überall zu einem ungewöhnlich beliebten Kollegen 
zu machen. Das Zentralkomitee ehrte seine Verdienste schon 
vor längerer Zeit dadurch, daß es ihm in seiner Eigenschaft 
als Generalsckretär des oben genannten Komitees zu seinem 
Mitgliede wählte. Aber weit über unseren Kreis hinaus 
werden viele Hunderte von deutschen Ärzten dem rührigen 
Manne, der einen guten Teil seiner Kraft für die Kollegen 
einsetzte, allezeit ein dankbares und ehrendes Erinnern be- 
wahren. Kir. 


In der vom Zentral-Krankenpflege-Nachweis für Berlin 
und Umgebung abgehaltenen Generalversammlung erstattete Dr. 
P. Jakobsohn den Bcricht über die Tätigkeit des Nachweises 
im letzten Jahre, die wieder eine erfreuliche Ausdehnung erkennen 
läßt. In insgesamt 1992 Fällen (gegen 1620 im Vorjahre) wurde 
die Vermittlung des Institutes zur Besorgung von Pflegepersonal in 
Anspruch genommen; im Vordergrunde stehen dabei wieder die 
dringlichen Erkrankungsfälle, wie akute Infektionskrankbeiten, 
Schlaganfälle, Geistesstörungen, Blutungen usw. In 694 Fällen 
wurde tüchtiges Pflegepersonal zu wesentlich ermäßigten Sätzen, 
in 60 Fällen für arme Kranke ganz unentgeltlich zur Ver- 
fügung gestellt. Die Bestellungen von Pflegepersonal gingen 
in 548 Fällen von Ärzten, in 1160 Fällen von Privatpersonen, 
in 242 Fällen von Krankenanstalten aus. Neben dem Kgl. 
Kultusministerium hat neuerdings auch die Stadt Berlin, deren 
Krankenanstalten die Zentralstelle rege benutzen, derselben 
eine matericlle Beihilfe in Aussicht gestellt. 


Der II. Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft 
findet im Anschluß an den Chirurgenkongreß am 1. und 2. April 
d. J. zu Berlin im Langenbeckhaus statt. 


V. Redaktionelle Mitteilungen. 


Die Redaktion der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung befindet sich von jetzt an im Kaiserin 
Friedrich-Hause, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4. 


Bei eingeschriebenen Sendungen ist in allen Fällen 
gefl. der Name des Redakteurs Prof. Dr. R. Kutner hinzu- 
zufügen. 
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l. Abhandlungen. 


I. Malaria. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Volksseuchen“, ver- 
anstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen (Wintersemester 1903/04). 


Von 
Marine-Oberstabsarzt Prof. Dr. E. Martini 


in Wilhelmshaven. 


M. H.! Eine Volksseuche, die in unseren Breiten 
während der letzten 30 Jahre immer mehr an 
Ausdehnung und Heftigkeit verloren hat, ist das 
Wechselfieber, die Malaria. Sie hat jedoch vor 


nicht allzulanger Zeit auch in unseren nördlichen 
Gegenden mit einer Verbreitung und Schwere 
geherrscht, die an die bekannten verderblichen 
Formen der Tropen erinnert. Ich denke dabei 
in erster Linie an jene große Malariaepidemie, 
die zu Wilhelmshaven 1858 gelegentlich der Grün- 
dung der Stadt ausbrach und innerhalb der 
folgenden 10 Jahre bei den Hafen-, Dock- sowie 
Festungsarbeitern zu mehr als 19500 Malaria- 
erkrankungen führte, unter denen sich sehr schwere, 
ja tödlich endende fanden. Des weiteren bot 
Holland von jeher den klassischen Boden für diese 
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Seuche, wovon besonders die Schilderungen des 
englischen Generalarztes Pringle über die Malaria- 
ausbrüche während der dortigen Feldzüge in der 
ersten Hälfte des 18. Jahrhunderts Zeugnis ab- 
legen. Von Holland aus wurde sie auch wohl 
des öfteren in den nordwestlichen Teil Deutsch- 
lands eingeschleppt; sicher erwiesen ist jedenfalls 
eine Einschleppung, die 1808 im Jeverlande durch 
malariakranke holländische Besatzungstruppen statt- 
fand. Auch jetzt nimmt die Malaria in Holland 
wieder zu und zwar nach den Untersuchungen 
von Dr. Schoo seit Anfang dieses Jahrhunderts 
besonders in Nordholland. Das ist für Ostfries- 
land und das Großherzogtum Oldenburg, unsere 
eigentliche Malariaecke, insofern nicht ohne Be- 
deutung, als an der Grenze ein reger Verkehr 
mit Holland besteht, und weil an den ver- 
schiedensten Stellen der Küste große Hafen- bzw. 


deshalb bedenklich, weil der Zug der Seuche ge- 
rade auf Wilhelmshaven (Fig. ı)') seine Richtung 
nahm, wo sie sich bei der Epidemie von 1858, 
der im übrigen auch eine solche in der Jever- 
schen Marsch voraufgegangen war, so überaus 
hartnäckig gehalten hatte. Glücklicherweise ist 
sie diesmal in die Stadt nicht eingedrungen; sie 
hat auch im Jeverlande bereits wieder erheblich 
abgenommen. Auf welche Ursachen dies zurück- 
zuführen ist, darauf werde ich später noch zurück- 
kommen. Indes nicht bloß im Nordwesten Deutsch- 
lands, sondern auch im Nordosten und in einzelnen 
anderen Gegenden regt sich die Malaria noch; 
sie findet sich hier und da in den sumpfigen 
Niederungen von Seen- und Flußgebieten. Immer- 
hin ist ihre Bedeutung gegenwärtig keine große. 
Sie dürfte aber recht bald sehr groß werden, so- 
bald zahlreiche Anhäufungen von Menschen, die 


Fig. 1. Das schraffierte Feld zeigt das Fortschreiten der Malaria aus der Gegend der Deichbauten zwischen Neuharlingersiel 
und Bensersiel nach Südosten scit Anfang April 1901. Die weniger dicht schraffierte nordwestliche Hälfte — weniger befallenes 


Gebiet — preußisch, die dichter schraffierte südöstliche Hälfte -— stärker befallenes Gebiet — oldenburgisch. 


Deichbefestigungsbauten gerade in letzter Zeit 
ausgeführt werden, z. B. in Leer, Emden, Wilhelms: 
haven, Arbeiten, zu denen gern Holländer, die 
Spezialisten in Eindeichungen und sonstigen Wasser- 
bauten, zugezogen werden. So war denn auch 
im April 190r die Malaria durch malariakranke 
holländische Deicharbeiter ins Harlingerland ein- 
geschleppt worden, hatte von dort aus das süd- 
östlich bis östlich davon gelegene Jeverland ver- 
seucht und war im laufenden Jahre bis dicht in 
die Nähe von Wilhelmshaven gelangt. Wohlver- 
standen, Malaria kam seither vereinzelt in diesen 
Gegenden immer vor; aber der Beginn der dies- 
maligen außerordentlichen Vermehrung bis zu einer 
Erkrankungsziffer von etwa 25 Proz. der Bevölkerung 
ließ sich zeitlich und örtlich mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf das Eintreffen der etwa 150 
holländischen Deicharbeiter im Harlingerlande 
zurückführen. Dieser Ausbruch war besonders 


-=-—= Straßen. 


aus malariafreien Gegenden kommen, in einer 
Malariagegend stattfinden, oder sobald zahlreiche 
Menschen aus einer Malariagegend in einer bis 
dahin malariafreien, für die Verbreitung des Leidens 
aber günstigen Gegend sich niederlassen, z. B. 
bei Bewegungen größerer Truppenkörper im 
Kriege. Für diese Fälle steht in solchen Gegenden 
ein Ausbruch der Malaria zu erwarten, falls nicht 
geeignete Vorbeugungsmaßregeln getroffen werden. 

Darum erscheint es lohnend, wenn Sie heute 
diese Ihnen an sich wohl etwas fernliegende Volks- 
seuche, ihre Behandlung und Abwehr näher 
kennen lernen. 

Die klinischen Symptome, die ich im 
allgemeinen wohl als bekannt voraussetzen darf, 


1) Diese, wie auch sämtliche folgenden Skizzen sind meiner 
Arbeit über die Malariakrankheiten in den enzyklopädischen 
Jahrbüchern von 1903 entlehnt. 
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will ich nur ganz kurz berühren. Sie bestehen 
bekanntlich bei den hier vorkommenden Malaria- 
formen, der Quartana und Tertiana in periodisch 
auftretenden Fieberanfällen mit den drei Stadien 
des Frostes, der Hitze und des Schweißes, woraut 
ein- bzw. zweitägige fieberfreie Perioden einsetzen, 
die alsdann mit den Fieberanfällen abwechseln; 
die Kranken werden darunter allmählich blut- 
armer und können schließlich bei höchster Blut- 
armut zugrunde gehen, ein Vorkommnis, das bei 
uns recht selten ist. Dieser Symptomenkomplex 
war schon den alten Griechen und Römern ge- 
läufig. Anders jedoch steht es mit der dritten 
Form, mit der Tropica, deren klinische Symptome 
erst in jüngster Zeit durch Robert Koch zu 
einem einheitlichen Ganzen zusammengeschlossen 
sind. Bei dieser, die von ihm Tropica genannt 
ist, weil sie in unserem nördlichen Klima nicht 
vorkommt, während, nebenbei gesagt, Tertiana 
und Quartana in den Tropen ebenso häufig wie 
bei uns sich zeigen, tritt statt des Frostes ein 
dumpfer Kopfschmerz und allgemeine Mattigkeit 
auf; damit steigt die Temperatur und hält sich 
mit einer kurzen Remission, die etwa in die 
Mitte der Ficberepoche fällt, 2 Tage lang; erst 
dann setzt die Entfieberung ein und zwar oft nur 
für kurze Zeit, da der neue Fieberanfall nicht 
selten schon nach wenigen Stunden wieder be- 
einnt. In ihren Schlußwirkungen verhält sich 
diese Form ebenso wie die Quartana und Tertiana; 
sie erzeugt bei den Befallenen ebenfalls schwere 
Anämien, wenn sie nicht, was zuweilen vorkommt, 
schon im akuten Anfalle tötet. Außer diesen drei 
reinen Formen gibt es noch Mischformen, wie sie 
sich z. B. in den Bezeichnungen Tertiana dupli- 
cata und in der veralteten Bezeichnung Febris 
quotidiana erkennen lassen. Bei allen diesen war 
für die Benennung das markanteste Symptom, das 
jeweilige Auftreten der Fieberparoxysmen bzw. 
ihr Temperaturverlauf maßgebend, wie sich dies 
z.B. in dem Ausdruck „Febris remittens“ äußert. 
Wir werden im folgenden sehen, da typische 
wie atypische Formen durch ihre Ätiologie eine 
genaue Erklärung finden. 

Auch die pathologische Anatomie der 
Malaria war bereits seit längerer Zeit recht genau 
erforscht; insonderheit war die Milzschwellung — 
intra vitam von vielen der älteren Schriftsteller 
als Fieberkuchen bezeichnet — eine längst er- 
kannte Malariabegleiterscheinung. 

War nun die Symptomatologie und patho- 
logische Anatomie der Malaria zum großen Teil 
schon lange Gemeingut der Ärzte, so herrschten 
hinsichtlich der atiologie der Krankheit bis ın 
die neueste Zeit hinein nur vage Vorstellungen. 
Immer wieder wurde auf ihre vermeintliche Ent- 
stehung durch Dünste und Nebel hingewiesen; 
der unbestimmte Begriff eines „miasmatisch- 
kontagiösen“ Ursprungs wurde zum Dogma, 
ein Notbehelf mangels tatsächlicher Grundlagen. 
Doch auch diese Sumpf- und Nebeltheorie hatte 
ihr Gutes; durch Tradition und ganz bestimmte 


Beobachtungen sich eisern haltend, wies sie 
immer wieder auf die Sümpfe als Entstehungs- 
herde der Malaria hin; die Malaria herrscht ja in 
der Tat am häufigsten in der Nähe von Sümpfen. 
Da trat die außerordentliche Vervollkommnung 
der Mikroskope um die Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts ein; das Suchen nach kleinsten Lebe- 
wesen als Krankheitserregern hub an: Laveran 
entdeckte 1850 die Malariaparasiten im Blut des 
Menschen; Golgi fand 1885, daß die Periodizität 
der Fieberanfälle mit einer Entwicklungsphase 
der Parasiten im Menschen zusammenhängt, mit 
dem Entstehen der Teilungs-, der Vermehrungs- 
formen. Und schließlich blieb nur noch die Frage 
zu beantworten übrig, woher die Parasiten ins 
menschliche Blut gelangen. Dabei mußte die 
Forschung durch einfache Überlegung wieder auf 
die Verhältnisse dgr Sumpfgegenden hingeleitet 
werden; es tauchte die Vermutung auf, die bereits 
die alten Römer geäußert hatten, ob die Insekten, 
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Fig. 2. Pigmentierte Endothelzelle. Vergrößerung 1000 fach. 
deren Hauptaufenthaltsstätten die sumpfigen 
Gegenden sind, und die dortselbst in blutgierigster 
Weise die Ansiedler stechen, die Moskitos, für die 
Übertragung der Malaria verantwortlich gemacht 
werden können. Diese Vermutung wurde 1897 
von Ronald Roß in Indien durch unzweideutige 
experimentelle Beweise zur Gewißheit erhoben; er 
wies eine bestimmte Mückenart, .die Anopheles, 
als die Überträger der Malaria nach. Mit dieser 
Reihe von Entdeckungen, zu denen sich im Laufe 
der Zeit noch andere hinsichtlich genauerer Fest- 
stellung der Entwicklung der Parasiten in Mensch 
und Mücke gesellten, steht das ganze komplizierte 
Gebäude des Wesens und der Übertragungsweiseder 
Malaria fest; ich will es Ihnen nun in seinen 
Einzelheiten erläutern und meinen Erläuterungen 
will ich sprechende Illustrationen in Gestalt Zett- 
no w scher Mikrophotogramme aus der Sammlung 
des Herrn Geheimrat Robert Koch folgen lassen. 


Die Malariaparasiten im Blute des Menschen. 


Die Malariaparasiten sind einzellige, einen 
kernartigen Hauptteil führende, zu den Protozoen 
gehörige Lebewesen; mit anderen ihrer Art, z. B. 
mit den Parasiten der Vogelmalaria, Halteridium 
und Proteosoma, werden sie zur Gattung der 
Hämosporidien zusammengefaßt. Sie leben im 
Blute des Menschen und ernähren sich von den 
roten Blutkörperchen, die sie befallen und all- 
mählich aufzehren, indem sie selbst stetig an Größe 
zunehmen und dabei die Substanz der roten Blut- 
körperchen in Pigment umsetzen. Dadurch muß 
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der Malariakranke blutarm werden. Von Resten 
der zerstörten roten Blutkörperchen behält er nur 
das wertlose Pigment, das bei dem Teilungsvor- 
gange der Parasiten frei in die Blutbahn gelangt. 


Fig. 3. Quartana. 


b) Einzelne Jugendform im roten Blutkörperchen; Ring mit Knöpfchen. 
Blutkörperchen sich hinzieht; die schwarzen Punkte und Strichelchen sind Pigmentstippchen. 
stippchen deutlicher; vom roten Blutkörperchen nur noch wenig erkennbar. 


Fieber freier Tag. | Fieber freier Tag. 
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drei Arten von Parasiten, der des Quartana-, der 
des Tertiana- und der des Tropicafiebers. 
Entwicklung beginnt für alle drei auf gleiche 
Weise, im Anfange des Fieberanfalles mit der 
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a) Teilungsform; der schwarze Klumpen in der Mitte der Figur ist zusammengeballtes Pigment. 


c) Bandförmiger Parasit, der quer über das rote 
d) Band breiter geworden; Pigment- 
e) Anlage der Teilungsfipur ; die einzelnen, mit 


je einem Knöpfchen versehenen Abschnitte der Rosette sind Vorstadien der Jugendformen; der schwarze Klumpen ist zusammen- 
geballtes Pigment. — Vergrößerung der Parasiten und roten Blutkörperchen etwa 500 fach. 


Dies Pigment wird alsdann in inneren Organen, in 
Leber und Milz, abgelagert. Von hier aus kann 
gelegentlich eine mit diesem Pigment beladene 
Endothelzelle in die Blutbahn gelangen; wird sie 
im Blutpräparat gefunden, so kann sie zur Ver- 
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Fig. 4. Tertiana. a) Teilungsform; 


Fieber freier Tag. | 


| der schwarze Klumpen 
b) Einzelne Jugendform im roten Blutkörperchen; Ring mit Knöpfchen. 
und Strichelchen sind Pigmentstippchen; das rote Blutkörperchen ist vergrößert und abgeblaßt. 


Entstehung der Jugendformen, die sich als pigment- 
lose helle Flecke in den roten Blutkörperchen 
darstellen; ihre Entwicklung zu Vermehrungs- 
formen zieht sich bis zum neuen Fieberanfalle 


hin, bei dessen Beginn die erwachsenen Formen 


Il. Anufallstag. | Fieber freier Tag 


Schweiss. 
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in der Mitte der Figur ist zusammengeballtes Pigment. 
c) Parasit mit Pseudopodien; die schwarzen Punkte 
d) Pseudopodien des 


Parasiten schärfer ausgeprägt; Pigmentstippchen deutlicher; das rote Blutkörperchen noch stärker vergrößert. — Vergrößerung 
der Parasiten und roten Blutkörperchen etwa 500 fach. 


wechslung mit Malariaparasiten die Veranlassung 
geben. Die eigentümlich klumpige Beschaffen- 
heit ihres Pigments unterscheidet sie jedoch im 
Auge des Kenners sofort davon (Fig. 2). 

Den drei Arten des Malariafiebers entsprechen 


in ihre Nachkommenschaft, neue Jugendformen, 
zerfallen. Letztere erscheinen bei Anwendung 
bestimmter Färbemethoden — der Manson'’schen 
mit Boraxmethylenblau oder derRomanowskv- 
schen mit Eosinmethylenblau — als blaue Ringe 
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mit kleinen Knöpfchen; dieses Knöpfchen ist bei 
Romanowskyfärbung leuchtend rot; es ist die 
Chromatinsubstanz des Parasiten, der kernartige 
Hauptteil: Auf die Ursache für diese eigentüm- 
liche Färbung will ich hier bei der Kürze der 
mir zu Gebote stehenden Zeit nicht eingehen, 
und zwar um so weniger, als ich den folgenden 
Betrachtungen die Färbung mit Manson'’scher 
Lösung zugrunde lege, die für den praktischen 
Arzt die einfachste ist. 


Der Parasit der Quartana (Fig. 3). 


Bei den Quartanaparasiten vollzieht sich folgen- 
der Wachstumsgang zwischen zwei Fieberanfällen. 
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Fig. 5. Tropica. 


Aus den Ringen werden Bänder, die, mit Pigment- 
stippchen versehen, quer durch das rote Blut- 
körperchen gehen und allmählich immer mehr in 
die Breite wachsen, während das rote Blutkörper- 
chen an Größe nicht zunimmt und sein Rest sich 
auch in seinen färberischen Eigenschaften nicht 
verändert, z. B. bei Mansonfärbung seine saftig 
grüne Farbe zeigt. Diese Bandform bei färberisch 
unverändertem und nicht vergrößertem roten 


rotes Blutkörperchen 


Fig. 6. Halbmond ; Dauerform der Tropica; zur geschlecht- 
lichen Vermehrung im Anopheles bestimmt. Vergrößerung 
1000 fach. 


Blutkörperchen beweist, daß eine Qartana vor- 
liegt. Schließlich füllt der Parasit das ganze 
Blutkörperchen aus; die Teilung in acht bis zwölf 
junge Parasiten vollzieht sich, die, sobald sie das 
rote Blutkörperchen zersprengt haben, fortschwirren 
und unter Zurücklassung des Pigmentklumpens 
sich auf neue rote Blutkörperchen werfen. Dieser 


Teilungsform ; in Milz, Knochenmark und Gehirnkapillaren. 
der typische kleine Ring nur selten im peripheren Blute zu finden. 
e) Großer feiner Ring; regelmäßig im peripheren Blute zu finden. — Vergrößerung der Parasiten und roten Blutkörperchen 
etwa 500 fach. 


Augenblick der Teilung bedeutet den Beginn des 
neuen Fieberanfalles, der 72stündigen Entwicklung 
der eben entstandenen jungen Quartanaparasiten. 


Der Parasit der Tertiana (Fig. 4). 


Die Entwicklung der Tertianaparasiten geht in 
anderer Weise vor sich und auch in kürzerer Zeit, 
in 48 Stunden. Aus den Ringen entstehen hier 
zunächst pigmentierte, mit Pseudopodien versehene 
Parasiten, während das rote Blutkörperchen an 
Umfang zunimmt und färberisch sich verändert, 
d. h. blasser erscheint. Diese mit Pseudopodien ver- 
sehene Form des Malariaparasiten bei vergrößertem, 
blassen roten Blutkörperchen beweist das Vor- 


Fieberanfällen. 


b) Einzelne Jugendform im roten Blutkörperchen; 
c) u. d) Ebenfalls nur selten im peripheren Blute zu finden. 


handensein einer Tertiana. Allmählich nehmen die 
Parasiten mehr und mehr an Größe zu; die Teilung 
beginnt, während auch hier das Pigment sich zum 
Klumpen ballt und fortgestoßen wird; die Teilung 
geschieht hierbei in 18—24 junge Parasiten; sie 
bedeutet ebenfalls den Beginn des neuen Fieber- 
anfalles, gleichzeitig den Beginn des 48 stündigen 
Entwicklungsganges der jungen Tertianaparasiten. 


Der Parasit der Tropica (Fig. 5). 
Die gesamte ungeschlechtliche Entwicklungs- 


_ weise der Quartana und Tertiana ist im peripheren 


Blute, z. B. im Blute der Fingerkuppe oder des 
Ohrläppchens, stets deutlich zu verfolgen, die der 
Iropicaparasiten hingegen nur in sehr seltenen 
Ausnahmefällen. So werden ihre kleinsten Jugend- 
formen, Ringe, deren Durchmesser etwa ™ẹ bis ’/, 
so groß ist wie der größte Durchmesser eines 
roten Blutkörperchens, während die Ringe der 
Tertiana oder Quartana meist ?/, bis 'i, so groß 
wie dieser Durchmesser sind, nur selten im 
peripheren Blut gefunden, stets hingegen die gegen 
Ende des Fieberanfalles und in der fieberfreien 
Zeit auftretenden großen, meist feinen Ringe. 
Die weitere Entwicklung vollzieht sich in den 
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inneren Organen, in Milz, Knochenmark und Ge- 
hirnkapillaren, woselbst sie sich bei Beginn des 
neuen Fieberanfalles in 16 bis 20 Jugendformen 
teilen. Der Befund von feinen Ringen macht die 
Diagnose Tropica wahrscheinlich; sicher wird sie 
jedoch erst durch das Auffinden ihrer schr charakte- 
ristischen Dauerformen, der sog. Halbmonde (Fig. 6). 


Die Malariaparasiten im Anopheles. 


Diese Dauerformen, die ebenso wie die 
Teilungsformen aus den Ringen hervorgehen, 
kommen für die Vermehrung im menschlichen 
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Fig. 7. Zusammenstellung der Kurven des (Quartana-, Tertiana- 


und Tropicafiebers zur Veranschaulichung des Fiehberverlaufes und 
des Parasitenbefundes bei komplizierten Formen der Malaria, z. B. 
zur Erklärung täglicher und unregelmäßiger Temperatursteigerungen, 
die auf die Entwicklung von mehreren gleichzeitig vorhandenen 
Parasitenarten, z. B. Quartana- und Tropica-, oder Tertiana- und 
Tropica-, oder Tertiana-, Quartana- und Tropicaparasiten beruben 


können. Vergrößerung der roten Blutkörperchen und Malaria- 
parasiten etwa 400fach. 
Blute nicht in Betracht; ihre Bedeutung be- 


einnt erst außerhalb desselben, sobald sie, durch 
den Stechrüssel eines Anopheles eingesogen, in 
dessen Magen gelangen. Hier werden die Halb- 
monde zu Sphären; sie nehmen hiermit dieselbe 
Gestalt an, wie sie die entsprechenden Dauer- 
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formen der Quartana und Tertiana bereits im 
menschlichen Blute haben. Die Sphären bestehen 
aus zwei Gruppen, einer männlichen, die bei 
Romanowskyfärbung ein großes Chromatinkorn 
und blasses Protoplasma zeigt (Fig. 8), und einer 
weiblichen, die durch ein kleines Chromatinkorn 
und dunkles Protoplasma ausgezeichnet ist (Fig. 9); 
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Fig. 10. 


Fig. 9. 


Fig. 8. Männliche Sphäre, Mikrogametocyt; großes 
Chromatinkorn, blasses Protoplasma; für die geschlechtliche 
Vermehrung im Anopheles bestimmt. Vergrößerung 1000 fach. 

Fig. 9. Weibliche Sphäre, Makrogamet; kleines Chro- 
matinkorn; dunkles Protoplasma; für die geschlechtliche Ver- 
mehrung im Anopheles bestimmt. Vergrößerung 1000 fach. 


Fig. 10. Skizze einer mit Boraxmethylenblau gefärbten 
Sphäre; in der blassen, pigmentlosen Stelle erscheint bei 
Romanowskyfärbung das Chromatinkorn. Vergrößerung 
1000 fach. 


unter Mansonfärbung zeigt sich bei beiden Arten 
an Stelle des Chromatinkornes eine blasse pigment- 
lose Stelle (Fig. 10). 

Diese Sphären oder Gameten, wie sie auch 
genannt werden, machen nun in den Anopheles 
ihre Entwicklung durch, aber nur, sobald bei 
ihrem Auftreten im Mückenmagen und dann noch 
mehrere Tage hindurch Temperaturen von nicht 


Fig. 11. Fig. 12. 


Fig. 11. a) Ein Mikrogametocyt, der Mikrogameten aus 
sich heraustreten läßt. b) Kin Makrogamet, der von einem 
Mikrogameten befruchtet wird. Vorgang im Magen des 
Anopheles. — Vergrößerung 1000 fach. 


Fig. 12. Die Umbildung des befruchteten Makrogameten 
zum Würmchen. Vorgang im Anophelesmagen. Vergrößerung 
1000 fach. 


unter 18° C herrschen; anderenfalls kommt es zu 
keiner weiteren Entwicklung. Ist jedoch aus- 
reichende Temperatur vorhanden, so lassen die 
männlichen Sphären oder Mikrogametocyten fünfbis 
sechs Spermatozoen, Mikrogameten, aus sich heraus- 
treten (Fig. 11a), die sich dann auf Makrogameten, 
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weibliche Sphären, werfen und diese befruchten 
(Fig. 11 b). Aus den befruchteten Weibchen bilden 
sich alsdann würmchenartige Gebilde (Fig. ı2a u.b), 
die die Magenwand durchbohren und sich an 
ihrer Außenfläche zu Cysten umbilden (Fig. 13a u. b). 
In diesen Cysten entstehen Tochtercysten (Fig. 14) 
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„Sichelkeimen in den Giftdrüsen“ die Malaria 
übertragen; das ist für das Verständnis des Haupt- 
auftretens der Malaria im Sommer und ihrer Ab- 
nahme während des Winters außerordentlich 
wichtig ; denn ohne ausreichende Außentemperatur, 
d. h. „ohne eine Temperatur von mindestens 


Malpighi’sche Schläuche, die ia ihren Funktionen den Nieren entsprechen 
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Fig. 13b. Anophelesmagen mit Malariaparasiten im Cystenstadium an seiner Außenfläche ; schematisch. Vergrößerung 50fach. 


und in ihnen die ihrer Gestalt nach sog. Sichel- 
keime. Darauf platzen die Cysten; die Sichel- 
keime (Fig. 15) gelangen in den Säftestrom und 
auf diesem Wege schließlich in die Giftdrüsen 
der Mücke (Fig. 16) Diese Entwicklung von 
Sphären bis zu Sichelkeimen vollzieht sich in den 


Fip: 18, 


Fig. 14. 
Fig. 14. Bildung der Tochtercysten und der in ihnen 


Vorgang an der Außentläche des 
Vergrößerung 1000fach. 


betindlichen Sichelkeime. 
Anophelesmagens; schematisch. 

Fig. 15. Sichelkeime, soeben aus der Cyste freigeworden, 
hängen größtenteils noch an einem Ende zusammen. Vorgang 
im Säftestrom des Anopheles; schematisch. Vergrößerung 
tooo fach. 


Anopheles bei einer Außentemperatur von 25° C 
innerhalb 10 Tagen, bei niedrigen langsamer, bei 
höheren nicht schneller. Der nächste Stich einer 
so infizierten Mücke bringt dem betreffenden 
Menschen die Malaria, die etwa 10 bis 14 Tage 
nach dem Stiche mit ihrem ersten Fieberanfalle 
einsetzt, Somit kann also erst ein Anopheles mit 


18°C während mehrerer Tage“ ist eine Entwicklung 
der Halbmonde bzw. Sphären bis zu Sichelkeimen 
nicht möglich; somit kommt es während unseres 
Winters in der Regel nicht zu Neuerkrankungen, 
während sie sich im warmen Sommer häufen. 


Die Malariaüberträger. 


Die als Malariaüberträger festgestellten Ano- 
pheles unterscheiden sich deutlich von den anderen 
hiesigen Stechmückenarten Culex und Aedes, 
schon durch ihre eigentümliche Haltung beim 
Hängen an der Zimmerdecke; sie hängen, nur an 
den Vorderfüßen haftend, nahezu senkrecht von 
der Decke herab (Fig. 17), während Mücken der 
anderen Arten sich mit ihrem Körper mehr parallel 
zur Decke halten (Fig. 18) Dann sind die Flügel 
der hiesigen Anopheles von denen der anderen 
Stechmücken (Fig. 19) dadurch verschieden, daß 
sie eine eigentümliche Fleckung zeigen, die ich 
in den Bildern näher bezeichnen will (Fig. 20). 
Scharf zu unterscheiden sind sie am Kopf. Während 
die Weibchen unserer gewöhnlichen Stechmücken 
als Palpen nur zwei kurze Stummel führen (Fig. 21), 
sind die Anophelesweibchen durch solche ausge- 
zeichnet, die mit dem Stechrüssel gleich lang sind 
(Fig. 22); die Weibchen sind deshalb besonders 
hervorzuheben, weil sie allein Blut saugen, da sie 
es zur Reifung ihrer Eier nötig haben. Die Unter- 
schiede an den Köpfen der Männchen, welche 
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einfache Vegetarianer, sich nur von Pflanzensäften 
ernähren, sind an den Skizzen genau zu sehen 
Fig. 23 u. 24). Auch die Eier und Larven der 
Anopheles bieten denen der anderen Mückenarten 


ende ihres Körpers ist (Fig. 26); infolgedessen 
müssen sie sich, um atmen zu können, parallel 
der \Vasseroberfläche halten, während die Culex- 
larven, mit langem Atemrohr versehen, welches 
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Fig. 16. Skizze des Giftdrüsen- und Stechapparates des Anopheles. 


l.inmündungsstelle der Ausführungs- 
ginge der beiderseitigen Giftdrüsen 
in den Endausführungsgang. Der 
Ausführungsgang der linken Gift- 
drüse ist nur angedeutet. 


Der Stechrüssel ist nicht bis zur Spitze gezeichnet. 


Vergrößerung 60 fach. 


gegenüber einige Besonderheiten; die Eier der 
ersteren, die ebenso wie die der anderen in Pfützen, 
Wassergräben, Regentonnen, kurz wassergefüllte 
Becken jeglicher Art abgelegt werden, bilden auf 
der Wasseroberfläche schöne sternförmige Figuren 
untereinander, indem sie oft mit ihren Spitzen 


Zimmerdecke 


Anopheles; natürliche Größe. 


Fig. 17. 


Ben 


Culex; natürliche Größe. 


Zimmerdecke 


Fir. 18. 


Flügel cines Culex. 


Fig. 19. 


zusammenliegen (Fig. 23); die Fier der gewöhn- 
lichen Stechmücken hingegen finden sich in regel- 
losen Häufchen auf der Wasseroberfläche. Die 
Larven der Anopheles sind an ihrem kurzen Atem- 
rohr kenntlich, welches viel kürzer als das Hinter- 


das Hinterende des Körpers weit überragt, sich 
senkrecht zur Wasseroberfläche herabhängen lassen 


(Fig. 27). 


Die Malariadiagnose aus dem Bilutpräparat. 


Aus obiger Schilderung der Entwicklung des 
Malariaparasiten geht hervor, daß wir heute nicht 
mehr auf die Diagnose aus den klinischen Symp- 
tomen, die sehr wechselnde und unklare sein 


können, angewiesen sind, sondern daß wir die 
ätiologische Diagnose 


präzise stellen können. 


Fig. 20. Flügel des hiesigen Anopheles (A. maculipennis). 

Damit können wir auch stets die genaue ätio- 
logische Erklärung für die sog. atypischen Formen 
geben, z. B. für Febris Tertiana duplicata, Febris 
remittens, quotidiana, continua u. dgl. mehr. Das 
kann Ihnen ein Blick auf die Temperaturkurven 
erläutern. Denken Sie sich bei der Tertianakurve 
während des fieberfreien Intervalls die Teilung, 
die Vermehrung einer zweiten Tertianageneration 
einsetzend, ein Ereignis, das durch einen mit Tertiana 
infizierten Anopheles verursacht sein kann, der 
einen Tag später als der erste infizierende ge- 
stochen hat; damit haben Sie sofort die einfache 
Erklärung der Tertiana duplicata; und so kann 
es geschehen, daß mehrere Anopheles, von denen 
jeder eine andere Parasitenart führt, gleichzeitig 
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infizierten; so können Tertiana und Tropica, 
Quartana und Tropica, schließlich auch alle drei 
Arten bei einem Malariakranken gefunden werden. 
Auf diese Weise lassen sich an der Hand fort- 
laufender Blutuntersuchungen die kompliziertesten 
Fieberkurven vollständig klarstellen. 

Gerade diese Fälle sind von außerordent- 
licher Bedeutung; denn wie oft kommt es vor, 
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Fig. 21. Kopf des Culexweibchens; 40 fach vergrößert. 
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Fig. 22. Kopf des Anophelesweibchens; 40fach vergrößert. 


daß ein aus den Tropen Heimgekehrter, der 
klinisch unklare Symptome, wie unregelmäßiges 
Fieber, bietet, auf alle möglichen Leiden hier be- 
handelt wird; nicht selten wurde der Typus inversus 
der Tuberkulose aus der Fieberkurve herausge- 
lesen, zumal wenn bei dem an warmes Klima ge- 
wöhnten in unserem Klima ein Bronchialkatarrh 
einsetzte, der jeglicher Behandlung spottete. Hier 


erhellt meist schon die Untersuchung einer ein- 
zigen Blutprobe das ganze Krankheitsbild durch 
das Auffinden der Malariaparasiten. Der schwer 
anämische Kranke wird alsdann in eine regel- 
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Kopf des Culexmännchens; 40fach vergrößert. 
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Fig. 24. Kopf des Anophelesmännchens; 40fach vergrößert. 


rechte Chininkur genommen; von nun an kommt 
er zu Kräften und geht in Genesung über. 


Bei dieser Gelegenheit möchte ich einiges über 
die larvierten Formen sagen, die eigentümlichen 
Neuralgien z. B. im Gebiete des Nervus trigeminus, 
die periodisch zu gewissen Tageszeiten auftreten 
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können. Unter diesen sind die Neuralgien, bei 
denen Malariaparasiten gefunden werden, zweifel- 
los zur Malaria zu rechnen; hingegen gehören 
diejenigen, bei denen Parasiten nicht nachzuweisen 
sind, nicht dazu; letztere sind wohl auf Erkältung 
oder andere Ursachen, die neuritische Prozesse 
im Gefolge haben können, zurückzuführen. Zu 


diesen werden vermutlich viele von denen zu 
N 
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Fig. 25. Anopheleseier auf der Wasseroberfläche. Natür- 


liche Größe. 


zählen sein, über die wiederholt aus verschiedenen 
Städten Deutschlands berichtet wird, z. B. aus 
Potsdam, Frankfurt a. O. und Posen, welche wohl 
vornehmlich solchen zweifelhaften Formen ihren 
Ruf von Malarianestern verdanken, da aus ihnen 


Fig. 26. Anopheleslarve. Natürliche Größe. 

über Feststellungen typischer Malariafälle mit 
Parasiten noch nichts bekannt ist. Tatsächliche 
larvierte Malariaformen finden sich in Gegenden 
mit typischer Malaria sicherlich nicht selten. Aber 


sporadische Neuralgien allein, ohne daß Malaria- 


u Wasseroberfläche 


Fig. 27. Culexlarve. Natürliche Größe. 

parasiten bei ihnen nachgewiesen sind, und ohne 
daß typische Malaria am Orte vorkommt, zur 
Malaria zu rechnen, das wird wohl in den wenigsten 
Fällen zutreffend sein. Wenn darauf hinge- 
wiesen wird, daß das Chinin ja auch diese 


.- Blutstropfen. 
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Fig. 28. Anfertigung des Blutabstriches. 


Formen, bei denen Malariaparasiten nicht nach- 
gewiesen sind, bessert oder heilt, so ist es kein 
richtiger Schluß, daraufhin Malaria anzunehmen. 
Der Schluß ist gerade so falsch, als wenn ange- 
nommen wird „eine [ritis ist deshalb luetischer 
Natur, weil sie durch eine Schmierkur mit Ungt. 
hydrarg. ciner. geheilt wird“. Erst die wieder- 
holte Blutuntersuchung des Neuralgiekranken kann 


die Diagnose sicherstellen, indem sich Malaria- 
parasiten finden lassen oder nicht. Ebenso wird 
bei den Pneumonien, Abdominaltyphen und anderen 
Krankheiten, die den periodisch wechselnden 
Temperaturverlauf typischer Malaria zeigen, erst 
der jedesmalige Nachweis der Erreger die tat- 
sächliche Komplikation mit Malaria erweisen. 
Für den praktischen Arzt empfiehlt sich hierbei 
die Diagnose aus den gefärbten Präparaten, wäh- 
rend diejenige aus der Beobachtung der lebenden 
Parasiten im hängenden Tropfen — ihrer Schwierig- 
keiten wegen — dem Spezialforscher vorbehalten 
bleiben wird. Die einfachste Färbemethode 
ist die von Manson angegebene mit alkalischem 
Methylenblau. Durch zahlreiche Versuche ist er- 
probt, daß sie sogar von Laien schnell aufgefaßt 
und richtig angewandt wird, daß selbst Laien 
mit ihrer Hilfe die Parasiten im Blutpräparat leicht 
auffinden. Dazu ist aber vor allem ein guter 
Blutabstrich auf Deckgläschen oder Objektträgern 
nötig, der in folgender Weise gemacht wird. Die 
Kuppe des Ringfingers wird mit Alkohol gereinigt, 
dann wird dort mit einer zugeschärften Nadel, 
L.anzette oder einer Stahlfeder, die vorher sterilisiert 
sind, eingestochen. Der erste hervorgedrungene 
Blutstropfen wird mit sterilisierter Watte tort- 
gewischt. Erst der nächste herausgedrückte Tropfen 
wird benutzt; ein reines Deckgläschen wird am 
Rande damit benetzt, dann mit diesem Rande 
an ein zweites gehalten, bis das Blut längs dieses 
Randes sich zu einer Linie ausgezogen hat, und 
nun über dieses leicht hinweggezogen (Fig. 28); 
auf diese Weise entsteht auf dem bestrichenen 
Deckgläschen eine sehr feine Blutschicht, in der 
die roten Blutkörperchen übersichtlich nebenein- 
ander ausgebreitet sind. Das Präparat kommt, 
nachdem es trocken geworden ist, in eine Mischung 
von Alkohol-Ather zu gleichen Teilen; dort bleibt 
es zur Härtung 2 bis 3 Minuten und kann nun 
gefärbt werden. Die Farblösung ist inzwischen 
in folgender Weise hergestellt. 5 g Borax werden 
in 100 ccm Aq. destillat. durch mehrfaches Auf- 
kochen gelöst; nach dem Erkalten werden 2 g 
Methylenblau medicinale Höchst hinzugeschüttet, 
das Gemisch wird tüchtig umgeschüttelt, und 
die Stammlösung ist fertig. Von dieser wird 
eine Verdünnung mit Aq. destillat. hergestellt, 
durch die in ı cm hoher Schicht der Rand 
eines weißen Stück Papiers auf dunklem Unter- 
grunde gerade noch erkannt wird. In diese 
Lösung wird das gehärtete Präparat kurze Zeit, 
I bis 3 Sekunden, eingetaucht und dann mit 
Leitungswasser kräftig abgespült. Darauf wird 
es zwischen Fließpapier getrocknet, in Kanada- 
balsam oder Zedernöl gelegt und nun durch- 
gemustert. Die Parasiten erscheinen dann eben- 
so wie die Leukocyten blau, während die roten 
Blutkörperchen meergrün sind; die Jugendformen 
sind in den grün gefärbten Blutkörperchen als 
blaue Ringe mit kleinen Knöpfchen zu er- 
kennen, während die weiter erwachsenen Formen 
in dem Lichtblau ihres Protoplasmas das charak- 
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teristische Pigment scharf hervortreten lassen. 
Weniger einfach ist die Romanowskyfärbung. 
Für diese empfiehlt es sich, die Präparate 20 Minuten 
in absolutem Alkohol zu härten. Die sich hieran 
schließende Färbung, eine Doppelfärbung, beruht 
auf der von Nocht festgestellten Tatsache, daß 
sich bei einer in bestimmtem Verhältnis statt- 
findenden Mischung von Methylenblau, einem 
basischen Farbstoff, und Eosin, einem sauren 
Farbstoff, das Rot aus Methylenblau abscheidet. 
Wird nun mit einer auf diesen Fall abgestimmten 
Mischung ein Malariablutpräparat gefärbt, so werden 
danach die Chromatinkörner, alias kernartige Haupt- 
teile der Malariaparasiten, leuchtend rot, während 
ihr Protoplasma vom Methylenblau blau und die 
roten Blutkörperchen vom Eosin hellrosa er- 
scheinen. 


Die Mischung wird nach Giemsa,!) dem 
Chemiker des Instituts für Schiffs- und Tropen- 
krankheiten, in folgender Weise hergestellt. Es 
sind von einem durch Giemsa erfundenen Farb- 
präparat Methylenazur II 0,8 g in 1000 ccm Aq. 
destillat. und von Eosin extra wasserlöslich Höchst 
0,05 g in 1000 ccm Aq. destillat. zu lösen. Von 
der ersten Lösung wird alsdann I ccm mit IO ccm 
der zweiten gemischt und die Farblösung_ ist 
fertig. Die gehärteten Präparate sollen darin 
l, Stunde bis zum endgültigen oben skizzierten 
Färbeerfolg liegen bleiben. Es empfiehlt sich je- 
doch, sie mehrere Stunden darin zu belassen, da 
erst dann mit Sicherheit das Chromatin gefärbt 
ist. Die lange Dauer des Liegens in der Farb- 
mischung ist nicht zu fürchten, Niederschläge, die 
bei anderen Modifikationen der Färbung die Regel 
sind, treten bei dieser auch nach 24 Stunden 
langer Färbedauer nicht auf. 


Die Romanowsky’sche Methode ist insofern 
fur die Diagnose wichtig, weil das Bestehen eines 
leuchtend roten, typischen Chromatinkorns inner- 
halb des blaugefäibten Protoplasmas in zweifel- 
haften Fällen, z. B. bei schlechten Blutausstrichen, 
verzerrten Parasiten, das sichere Merkmal eines 
Malariaparasiten ist. Indes, wie die Erfahrung uns 
gelehrt hat, wird der praktische Arzt wohl stets 


1) Giemsa hat später, 1904, eine zur Romanowsky- 
tarbung tertige Farblösung hergestellt, die unter dem Namen 
„Gsiemsasche Lösung“ für de Romanowskyfärbung (bei 
Dr. Grübler, Leipzig) zu haben ist. 

Ausführung der Färbung (Giemsas eigene Vor- 
schrift}: „ı. Härtung des lufttrockenen Ausstriches in Acthyl- 
oder schneller (2—3 Min.) in Methylalkohol. Abtupten mit 
Fließpapier. 2. Verdünnung der fertigen Farblösung mit 
Wasser in einem weiten graduierten Reagierglas unter Schütteln 
(1 Tropfen der Farblösung ca. ı ccm destill. Wasser), wobei 
man die Farblösung am besten aus einer Tropftlasche hinzu- 
fließen läßt. Vorheriges Anwärmen des Wassers auf 30— 40" 
begünstigt die Färbung. 3. Übergießen der Präparate mit der 
frischen verdünnten Lösung. Fürbedauer 10—ı5 Min. (zur 
Not genügen 5 Min... 4. Abwaschen in scharfem Wasser- 
strahl. 3. Abtupfen mit Fließpapier, trocken werden lassen 
und Einbetten in Kanadabalsam.“ In solcher Weise verein- 
facht, empfieblt sich — nach unseren Erfahrungen — diese 
Färbung für den praktischen Arzt mindestens ebenso wie die 
Mansonsche. 


mit der einfachen Manson’schen Färbung aus- 
kommen. 

Die Durchsicht solcher breiten Blutabstriche 
erfordert jedoch meist eine lange Zeit, während 
welcher der Untersuchende, zumal wenn viele 
Präparate durchgesehen werden müssen, oft die 
Lust zu gründlicher Untersuchung verliert. Des- 
halb gab Ronald Roß eine schneller zum Ziele 
führende Methode an; bei dieser wird, bevor das 
Präparat gehärtet ist, das Hämoglobin aus den 
roten Blutkörperchen durch eine Säure ausgezogen, 
so daß der Blutabstrich nunmehr selbst in recht 
dicker Schicht durchsichtig bleibt; solche trans- 
parent gemachten, dicken Blutstropfen, deren 
Blutmasse auf eine sehr kleine Fläche, wenige 
CJuadratmillimeter, konzentriert ist, sind in 
wenigen Minuten zu durchmustern, während 
die oben geschilderten feinen Abstriche mitunter 
ein halb- bis einstündiges Durchsuchen erfordern. 
Im einzelnen stellt sich das Verfahren wie folgt. 
Der Blutstropfen wird als Klex auf dem Deck- 
gläschen aufgefangen und trocknen gelassen. Ist 
er trocken, so kommt das Deckgläschen in eine 
Lösung von zwei Teilen Formalin und einem Teil 
Essigsäure auf 100 Teile Aq. destillat., eine Mischung, 
die zwecks gleichzeitiger Härtung der Blutschicht 
und Ausziehung des Hämoglobins von Ruge an- 
gegeben ist. Nach einigen, etwa 5 Minuten, ist 
das Hämoglobin heraus; das gleichzeitig gehärtete 
Präparat erscheint weiß; es wird durch Auswaschen 
mit Aq. destillat. von der Essigsäure befreit, in 
oben geschilderter Weise gefärbt, dann am besten 
durch Ausschwenken getrocknet — weil beim 
Trocknen zwischen Fließpapier die Schicht trotz 
Härtung nicht selten fortgewischt wird —, hierauf 
in Zedernöl oder Kanadabalsam gebettet und 
untersucht. Diese Präparate zeigen jedoch die 
Parasiten meist stark verzerrt; nach unseren Er- 
fahrungen sind nur Ringe und Halbmonde als 
solche deutlich zu erkennen. (Schluß folgt.) 


2. Über Keratomalacie. 


Nach einem am 12. November 1905 im Verein der Ärzte 
des Regierungsbezirks Frankfurt a. O. gehaltenen Vortrage. 


Von 
Dr. Laas, 


Augenarzt in Frankfurt a. O. 


M. H.! Die Krankheit, von der ich Ihnen 
heute berichten möchte, ist bei uns in Deutsch- 
land sehr selten; und wenn die Prognose für 
Leben und Sehvermögen der erkrankten Kinder 
wirklich so schlecht wäre, wie es in manchen 
Lehrbüchern der Augenheilkunde zu lesen ist, 
würde es gar kein praktisches Interesse für Sie 
haben, hiervon etwas zu hören. Was mich ver- 
anlaßt hat, gerade die Keratomalacie als Thema 
meines heutigen Vortrages zu wählen, ist erstens 
der Umstand, daß ich im vorigen und diesem 
Jahre nicht lange hintereinander Gelegenheit 
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hatte, vier Fälle von Keratomalacie zu beobachten, 
von denen es wenigstens in zwei, die einander 
äußerst ähnlich verliefen, gelang, jedesmal ein 
Auge zu retten; dann aber glaubte ich vor Ihnen, 
die Sie doch zu allermeist in der allgemeinen 
Praxis tätig sind, deswegen über diese Krankheit 
sprechen zu sollen, weil es in der Hauptsache 
rein diätetische Maßnahmen sind, die ihr 
vorbeugen und, wenn sie entstanden ist, ihre 
Heilung herbeiführen können. 

Die Keratomalacie ist eine Erkrankung 
des Kindesalters, in den schlimmsten Fällen des 
I. Lebensjahres. Wenn die Kinder schon älter 
sind und herumlaufen, ist das erste Symptom, 
das man beobachten kann, der Nachtnebel, die 
Hemeralopie. Das Sehvermögen der Kranken ist 
am hellen Tage vollständig gut; bei eintretender 
Dämmerung, sowie bei veränderter Beleuchtung 
aber sehen die Kinder so schlecht, daß sie oft 
nicht mehr imstande sind, allein herumzugehen, 
und, sich selbst überlassen, überall anstoßen. Bei 
ganz kleinen Kindern kann diese Hemeralopie 
natürlich nicht konstatiert werden. Hier tritt 
das Symptom zuerst auf, welches bei den älteren 
Kindern sich meist erst zeigt, nachdem der Nacht- 
nebel, die Hemeralopie, einige Zeit bestanden 
hat. Es entwickelt sich das Krankheitsbild, das 
man mit dem Namen Xerosis conjunctivae epi- 
thelialis bezeichnet hat. Es wird, zunächst an 
zwei begrenzten Stellen im Lidspaltenbereich an- 
grenzend an den Ilornhautrand, die Bulbuskon- 
junktiva fettigglänzend, wie mit angetrocknetem 
weißlichen Schaum bedeckt. Die Bindehaut sieht 
an diesen Stellen, die die Gestalt eines liegenden 
Dreiecks haben, und nach dem, der sie zuerst 
genauer beschrieb, Bitot’'sche Flecke genannt 
werden, wie mit Fett beschmiert aus; die Tränen 
haften hier nicht, sondern fließen darüber hinweg. 
Es beruht die Erscheinung im wesentlichen auf 
einer Verhornung und unregelmäßigen Lagerung 
der Epithelzellen der Bindehaut. Diese Trocken- 
heit, von der die Erkrankung den Namen hat — 
£noög heißt im Griechischen: trocken --— breitet 
sich auf die ganze Bindehaut aus, in schweren 
Fällen auch auf die Hornhaut. Diese wird matt, 
unempfindlich und gleichmäßig trübe. Bald 
nimmt die Trübung in der Mitte der Hornhaut 
u, so daß sich ein graues Infiltrat bildet. Das- 
selbe geht in den günstiger verlaufenden Fällen 
in die Tiefe, führt zum Durchbruch der Cornea 
und zur Entleerung der sich meist schon in 
wenigen Stunden bildenden eitrigen Exsudate in 
der Vorderkammer. Es kann dann Heilung unter 
Bildung eines adhärenten Leukoms eintreten. In 
den schlimmeren Fällen, die leider die Mehrzahl 
bilden, breitet sich das Infiltrat rasch — und zwar 
handelt es sich da wirklich manchmal nur um 
Stunden — über die ganze Hornhaut aus, nimmt 
eine gelbe Farbe an und führt zum Zerfall der 
ganzen Ilornhaut und zum Verlust des Auges. 
Bei der Schwere des Prozesses ist äußerst auflallend 
dieim Anfang bestehende völlige Biässe des Auges, 


das keine Zeichen der bei ähnlichen schweren 
Hornhautprozessen, wie bei Blennorrhoe und Ulcus 
serpens, zu beobachtenden entzündlichen Injektion 
zeigt. Gerade diese absolute Reizlosigkeit des 
Auges bei dem äußerst deletären Prozeß gibt der 
Erkrankung ihr ganz besonderes Gepräge. 

Die Erkrankung, wie ich Sie Ihnen eben be- 
schrieben habe, in ihrem typischen Verlauf, mit 
intensiver Beteiligung der Cornea, kommt nur bei 
Kindern vor. Aber wenn wir sehen, daß unter 
denselben für die Entstehung der Krank- 
heit verantwortlich zu machenden Ernährungs- 
störungen die einen Kinder nur an Hemeralopie 
und Xerosis conjunctivae erkranken, ohne daß es 
zur Erweichung der Hornhaut kommt, bei anderen 
nach vorausgegangener Nerosis die Keratomalacie 
in ihrer schlimmsten Form sich entwickelt, so 
sind wir durch diese Beobachtung gezwungen, die 
Hemeralopie, Xerosis conjunctivae und Keratoma- 
lacie als drei Stadien einundderselben Krankheit 
zu betrachten, deren gutartige Form die Fälle 
von Hemeralopie und Xerosis conjunctivae um- 
faßt, während der bösartigen Form die zur Er- 
weichung der Hornhaut führenden Fälle zugezählt 
werden müssen. Bei dieser Auffassung werden 
wir sehen, daß ähnliche Prozesse unter bestimmten 
Bedingungen auch bei Erwachsenen zur Beobach- 
tung kommen. | 

Bleiben wir zunächst bei der Xerosis et 
Keratomalacıa infantum, so finden wir, daß die 
Erkrankung Kinder befällt, die aus irgend welchen 
Gründen in ihrer Ernährung gelitten haben. 
Bei Kindern unter einem Jahr sind es meist 
die so häufigen Magendarmkatarrhe, die zur Atro- 
phie führen; doch spielt hier oft sicher auch die 
hereditäre Lues eine Rolle. Bei älteren Kindern 
tritt der schlechte Ernährungszustand meist im 
Anschluß an das Überstehen der Kinderkrank- 
heiten, Masern, Scharlach, Diphtherie, auch von 
Typhus ein. Bei Erwachsenen kommt, wie ge- 
sagt, die eigentliche Keratomalacie nicht vor; jedoch 
das Vorstadium derselben, die Hemeralopie, welche 
auf eine mangelhafte Ernährung der Netzhaut zu 
beziehen ist, sowie die Xerosis conjunctivae finden 
sich bei schlecht genährten Personen. Schöler 
hat einen ähnlichen Prozeß beobachtet bei Patienten, 
die die Schweningersche Kur durchgemacht 
hatten. Für die Erkrankung glaubte man eine 
Zeitlang einen Bacillus, den sog. Xerosebacillus, 
verantwortlich machen zu können. Doch ist man 
wohl jetzt allgemein der Ansicht, daß die bei 
der Xerosis und Keratomalacie gefundenen Bak- 
terien -——- außer dem Nerosebacillus hat man noch 
Streptokokken und Staphylokokken gefunden — 
nur akzessorischen \Wert haben, und daß die 
Hauptursache der Erkrankung in einer schweren 
allgemeinen Ernährungsstörung zu suchen ist. Da 
aber die Atrophie der Säuglinge auch bei uns in 
Deutschland leider noch überaus verbreitet ist, 
und doch die Keratomalacie eine der seltensten 
Erkrankungen bleibt, müssen noch andere Ursachen 
mitspielen, die uns vorläufig unbekannt sind. 
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Auch die Beobachtungen im Ausland haben uns 
über die Ursachen der Erkrankung mehr, als wir 
schon wissen, nicht gebracht. In Brasilien ist 
das Auftreten von Keratomalacie an den schlecht 
genährten Kindern von Negersklaven beschrieben 
worden — man hat der Krankheit den Namen 
der Ophthalmia brasiliana danach zu geben ver- 
sucht -— in Rußland erkranken häufig die Säug- 
linge während der großen Fastenzeit, in der 
die Mütter ihre Milch verlieren. Kürzlich hat 
ein Japaner, M. Mori, unter den Namen Hikan 
eine Erkrankung der Kinder beschrieben, in deren 
Erscheinungen neben der allgemeinen Entkräftung 
die von mir Ihnen beschriebenen Augensymptome 
die Hauptrolle spielen. Der Hikan tritt haupt- 
sachlich in den Diarrhöemonaten, Juli—September, 
auf. Kinder von 2 bis 5 Jahren, meist nach der 
Entwöhnung, werden am häufigsten befallen. Die 
Hauptsymptome sind: Diarrhöe, Heißhunger, Auf- 
treibung des Abdomens, Abmagerung, Trockenheit 
der Haut, Nachtblind- heit, Nerosis conjunctivae, 
selten oder erst im weiteren Verlauf der Krank- 
heit auftretend: Glanzlosigkeit bis Dürrwerden 
der Kopfhaare, wenn es sich um schwerere Fälle 
handelt, Keratomalacie, Hypopyon, Irisvorfall, und 
schließlich vollständige Erblindung. Interessant 
ist die Annahme des Japancers, daß die Krankheit 
auf eine ungenügende Fettzufuhr zurückzuführen 
sei, und die Diarrhöe dabei die Rolle spiele, daß 
sie die Fettresorption vermindert. Von dieser 
Theorie ausgehend, hat Mori, trotz der Diarrhöe 
Lebertran als Heilmittel angewendet, und in allen, 
sogar schweren Fällen, nach seiner Angabe Heilung 
damit erzielt. 


Die Prognose der Keratomalacie wird im 
allgemeinen von den Autoren für schlecht er- 
klart, schlecht für Leben und Sehvermögen. 
Saemisch drückt sich in der neuesten Auf- 
lage des Handbuches der Augenkrankheiten 
folgendermaßen aus: In den ausgesprochensten 
Fallen entwickelt sich diese Erkrankung bei kleinen, 
meist noch im ersten Lebensjahr stehenden 
kachektischen Kindern, deren Ernährungszustand 
ein so ungünstiger geworden ist, daß der Exitus 
letalis meist unabwendbar wird. Die Augen- 
erkrankung setzt meist mit einem sich schnell 
steigernden Verfall der Kräfte der Kinder ein. 
Auch Fuchs schreibt in seinem Lehrbuch: 
Die Prognose ist bei ganz kleinen Kindern schlecht, 
indem dieselben in den meisten Fällen nicht nur 
die Augen, sondern auch das Leben verlieren. 
Und Vossius sagt: Die Prognose ist meist ab- 
solut schlecht, zumal bei elenden Kindern; hier 
geht die Affektion gewöhnlich dem Tode kurz 
voran. 


Wenn ich nun auf meine vier Beobachtungen 
zu sprechen komme, so muß ich zuerst hervor- 
heben, daß es sich ın allen vier Fällen um Kinder 
im ersten Lebenshalbjahre handelte, und daß, von 
den zwei erblindeten muß ich sagen leider, alle 
vier am Leben geblieben sind. 


‘nahm worauf es bald an Kräften gewann, 


Das eine der zwei Kinder, deren Augen nicht mehr ge- 
rettet werden konnten, war ein atrophisches uneheliches Kind 
aus der hiesigen Armenpraxis, das mit vollständig vereiterter 
Cornca zu mir gebracht wurde. Es ist cben nur aus dem 
Mangel jeglicher Entzündungserscheinung, mit dem der Zer- 
störungsprozeß vor sich geht, und aus der Rapidität des Zer- 
störungswerkes selbst erklärlich, daß hier in Frankfurt die 
Leute erst mit völlig erblindetem Kinde zum Ärzte kommen. 
Ich erinnere mich gerade in diesem Fall noch besonders an 
den traurigen Anblick, den das Kind bot, als ich es zum 
erstenmal sah. Es machte die Augen weit auf, bewegte die 
Augen, wie wenn es schen wollte, so daß ich zuerst, als es 
von der Großmutter in den dunkleren Teil meines Sprech- 
zimmers gebracht wurde, noch gar nicht ahnte, daß es sich 
um die hoffnungslose Erkrankung handelte, Erst bei näherem 
Zusehen fiel die abnorme Trockenheit der völlig blassen 
Konjunktiva auf, und es konnte die vollständige eitrige Zer- 
störung der Corneae beobachtet werden. Bei diesem Kind 
war ein besonderer Grund für die Erkrankung der Augen 
nicht zu finden. Es sah zwar sehr kümmerlich aus, aber nicht 
kümmerlicher als viele andere Kinder der Armen, und hatte 
nach Aussage der Großmutter in der der Augenerkrankung 
vorangegangenen Zeit nicht an WVerdauungsstörung gelitten. 
Beide Augen wurden phthisisch, das Kind blieb am Leben. 
Ich begegnete der Großmutter noch einige Wochen später 
auf der Straße mit dem erblindeten Kind auf dem Arm. 


Das zweite Kind, C. L., aus Neu-Langsow, wurde mir 
am 21. März 1904 zugeführt, 14 Wochen alt, Nach Angabe 
der Großmutter habe das Kind bei der Geburt 3 Pfund ge- 
wogen, aber seitdem doch schon um 2 Pfund zugenommen; 
es ist ein äußerst zartes Kind. In den letzten Wochen hatte 
es sehr wenig getrunken, erst seit wenigen Tagen war die 
Augenerkrankung von den Angeherigen bemerkt worden. Bei 
der Vorstellung war das rechte Auge schon erblindet, auch 
hier wieder bei blasser trockener Konjunktiva und weit ge- 
öffnetem Auge vollständige gelbe Verfärbung der Cornea. 
Links Xerosis conjunctivae mit kleinem Infiltrat der Cornea. 
Mein Rat, das Kind mir zur Anstaltsbehandlung hier zu lassen, 
wurde nicht befolgt. Ich konnte bei wiederholtem Herbringen 
nichts konstatieren als die vollständige Zerstörung auch des 
linken Auges. Dieses Kind ist ebenfalls am Leben geblieben. 

War bei dem eben erwähnten kleinen Wesen die Ursache 
der Erkrankung in einem von Geburt an mangelhaften Er- 
nährungszustand zu suchen, so boten die beiden letzten jetzt 
noch zu erwähnenden Fälle darin eine große Ähnlichkeit, daß 
bei vorher ganz gesunden Kindern nach kurzdauernder Ver- 
dauungsstörung infolge unsinniger Unterernährung seitens der 
Eltern eine außerordentliche Entkräftung zustande gekommen 
war. Beide Kinder waren nach vorausgegangenem Erbrechen 
und Durchfall auf Haferschleimdiät gesetzt worden, und waren 
beide etwa 14 Tage lang ausschließlich auf dieses Nahrungs- 
mittel angewiesen gewesen. 


Das dritte Kind, V. Ch., 5 Monate alt, fünftes eheliches 
Kind eines Arbeiterchepaares, wurde mir am 21. Juli 1904 
zugeführt, mit folgendem Befund: Ein jJämmerliches Kind, 
beiderseits Trockenheit der Konjunktiva, rechts mißfarbige 
Erweichung der Cornea, graue Exsudate auf der Iris. Links 
nur teilweise Erweichung, aber auch hier Exsudate auf der 
Iris. Meine Hauptverordnung war, daß ich statt der bisher 
gegebenen völlig unzulänglichen Nahrung halb Milch halb 
Wasser als Nahrung verschrieb, was das Kind gierig zu sich 
Es kam links 
zum Durchbruch der Intiltrate, Entleerung der Exsudate der 
Vorderkammer und Ausheilung mit adhärentem flachen Leukom 
der Cornea und gutem Schvermögen. Rechts bildete sich nach 
vollständiger Abstoßung der Cornea ein so gewaltiges vorderes 
Staphylom aus, daß mir schließlich nichts übrig blieb, als das 
rechte Auge zu exenterieren. Ich hatte die Eltern schrift- 
lich gebeten, mir das Kind jetzt noch einmal vorzustellen; 
der Vater war denn auch Anfangs November noch einmal 
mit dem Jungen in meiner Sprechstunde. Is ist nicht der 
kräftigsten einer, stark rhachitisch, geht noch nicht, aber das 
linke Auge ist gut geblieben; das Leukom ist flach, die Pupille 
frei, und er siebt nach Angabe der Eltern so gut wie die 
anderen. 

Das vierte Kind, F. K., 3 Monate alt, erstes Kind eines 
sehr ordentliches Tischlerehepaares, wurde mir im Gegensatz 


174 


Wirkungsweise und Methoden der hydrotherapeutischen Behandlung. 


zu den drei ersten, die alle im Sommer kamen, mitten im 
Winter, am 9. Januar 1905, zugebracht, mit der Angabe der 
Eltern, daß das Kind, das vor 14 Tagen eine Verdauungs- 
störung gehabt habe, Haterschleim bekommen und seitdem 
nur von Haferschleim gelebt habe. Bei dem auch äußerst 
atrophischen Kinde waren besonders auffallend die Trocken- 
heit der Bindehaut und die schaumigen Auflagerungen zu beiden 
Seiten der Hornhaut. Links war die ganze Cornea schon 
mißfarbig getrübt, bis auf eine kleine Randzone temporal; an 
einer Stelle war schon Perforation eingetreten. Rechts war 
die Hornhaut im ganzen matt, aber am ersten Tage nur ein 
kleines oberflächliches Infiltrat sichtbar. Auch hier war die 
Verordnung der Milch für mich die Hauptsache. Die Eltern 
wollten zuerst nichts davon wissen, behaupteten, die Milch 
erbräche das Kind immer, und erst meine bestimmte Erklärung, 
daß, wenn das Kind nicht heute noch Milch bekäme, es 
morgen blind sein würde, wirkte. Das eben fast vollkommen 
verhungerte Kind nahm denn auch nach Angabe der Eltern 
die Milch gierig; und sie bekam ihm vorzüglich. Es brach 
nur morgens manchmal noch ein ganz klein wenig, nahm bald 
zu, und ich hatte die Freude, auch hier den Prozeß recht bald 
zum Stillstand kommen zu sehen, während links die Erweichung 
doch schon so weit vorgeschritten war, daß das Auge verloren 
ging. Aber auch rechts war die ersten Tage der Prozeß noch 
unter meinen Augen weiter vorgeschritten, und erst, nachdem 
die infiltrierte Cornea an einer Stelle perforiert war, kam es 
zum lIrisvorfall, der sich unter ständigem Verband und Eserin 
allmählich zurückbildete, schließlich trat Heilung unter Bildung 
eines kleinen adhärenten Leukoms mit gutem Sehvermögen 
ein. Links versuchte ich in diesem Falle dem Kind wenigstens 
die Form des Auges zu erhalten, nahm es in die Klinik auf, 
und suchte bei bald sich ausbildendem Hornhautstaphylom 
der weiteren Vorwölbung der Hornhaut-Regenbogenhautnarbe 
dadurch vorzubeugen, daß ich die Conjunctiva bulbi rings am 
Limbus loslöste, rückwärts unterminierte, und über dem ein- 
geschnittenen Staphylom horizontal vernähte; der Erfolg war, 
nachdem sich die Konjunktiva nach einer Woche wieder aut 
ihren alten Platz zurückgezogen hatte, nicht dauernd; und als 
das Staphylom wieder größer wurde, machte ich eine große 
Inzision in dasselbe, ließ die Linse und etwas Glaskörper ab, 
und vernähte noch einmal die zum zweiten Male über das 
gespaltene Staphylom hinübergezogene Konjunktiva über ihm 
zusammen; diesmal mit vollem Erfolg. Es trat eine flache 
Vernarbung ein. Das Kind hat sein linkes Auge behalten, 
was namentlich auch für das gleichmäßige Wachstum beider 
Orbitae von wesentlicher Bedeutung ist. Auch dieses Kind 
habe ich mir Anfang November noch einmal vorstellen 
lassen. Es ist das jetzt ein famoser, etwa über ein Jahr 
alter Junge, der geht, der ganze Stolz seines Vaters. Das 
linke Auge ist etwas phthisisch, aber nicht viel kleiner als 
das andere. Das Narbengewebe, welches bis auf einen kleinen 
Bezirk temporal erhalten gebliebener normaler Cornea die 
Hornhaut ganz ersetzen muß, ist völlig glatt, das Auge blaß 
und reizlos. Das Leukom des rechten Auges, mit dem eine 
Teil der Iris verwachsen ist, ist auch glatt. Die Pupille ist 
etwas zu ihm hingezogen; das Schvermögen aber auch hier 
nach Angabe der Eltern vorzüglich. Außer diesen vier noch 
nicht halbjährigen Kindern mit ausgesprochener Keratomalacie 
ist mir in meiner Frankfurter Zeit nur ein Fall von Xecrosis 
conJunctivae und llemeralopie ohne Keratomalacie vorgekommen. 
Es war der dreijährige Sohn eines Hutmachers, der mir am 


I. Mai d. J. von der Mutter gebracht wurde, mit der Angabe,” 


daß das Kind seit 3—4 Wochen an Ührenlaufen, Husten, 
Schnupfen mit Ausschlag an der Nase erkrankt und dadurch 
sehr heruntergekommen sei. Seit einigen Tagen hätten sie, die 
Eltern nun bemerkt, daß der Junge abends in der Dämmerung 
nicht mehr sähe, überall anstieße und nicht sich mehr alleın 
im Zimmer zurecht finde. Und heute früh, sagte die Mutter, 
wäre sie erschreckt, als sie die weißen Flecke auf dem Auge 
bemerkt hätte. Hier finden wir einmal aufmerksam beobachtende 
Kitern, die allerdings durch das vorausgegangene schlechtere 
Sehen ihres Kindes auf die Besichtigung seiner Augen gelenkt 
waren. Die von der Mutter gesehenen weißen Flecke waren 
die Bitöt’schen Flecke. Ich habe bei dem Fall notiert: beider- 
seits temporal von der Cornea fettglänzende Schuppen auf 
der Bindehaut, wie bei Xerosis conjunctivae; sonstiger Befund 
normal. Ich habe das Kind damals nur zweimal zu sehen 


bekommen. Nach Angabe der Mutter, die gestern bei mir 
war, waren die Augensymptome bald völlig geschwunden. Sie 
konnte mir den Jungen nicht vorführen, da er seit einigen 
Wochen nach Diphtherie tracheotomiert im Krankenhaus liegt. 


Wenn ich nach meinen Fällen Frequenz und 
Prognose der Keratomalacie mit denen der anderen 
Augenerkrankungen der Neugeborenen vergleiche, 
so zähle ich unter 4500 Patienten hier in Frank- 
furt 4 Fälle von Keratomalacie, im gleichen Zeit- 
raum 22 Fällevon Blennorrhoea neonatorum. Und 
von den 44 Augen dieser 22 blennorrhoischen 
Kinder haben alle bis auf eines überhaupt keine 
Schädigung des Schvermögens davongetragen, 
während dieses eine nach Perforation eines Ulcus 
corneae mit adhärentem Leukom ausheilte und 
immer noch leidliches Sehvermögen behielt, welches 
auch durch eine Iridektomie noch gebessert werden 
könnte. Von den acht keratomalacischen Augen 
sind dagegen sechs erblindet. Wenn Sie auch aus 
dieser Zusammenstellung ersehen können, daß die 
Prognose der Keratomalacie schlecht ist, so wollen 
Sie doch aus meinen Fällen dieses entnehmen: 
Die Hornhauterweichung der Kinder ist doch 
durchaus nicht bloß immer der Vorbote des Todes, 
sondern, wie es leider vorkommt, daß die Kinder, 
durch die Augenerkrankung erblindet, fortleben, 
so kann es doch auch in verzweifelt ausschauenden 
Fällen gelingen, durch vernünftige Diätvorschriften 
Leben und ein gut Teil des Sehvermögens zu er- 
halten; niemals sind wir berechtigt, bei der 
Erkrankung etwa nur die Achseln zu zucken und 
die Hände in den Schoß zu legen. Und, was 
mir noch wichtiger erscheint, ist, daß wir in den 
Fällen, in denen uns Kinder in elendem Ernährungs- 
zustand zugeführt werden, auf die Konjunktiven 
achten, und wenn wir hier den an und für sich 
harmlosen Vorläufer der Keratomalacie, die Xerosis, 
entdecken, daß wir dann alle unsere Kräfte daran 
setzen, den Ernährungszustand der Kleinen zu 
heben, um den Eintritt der Keratomalacie zu ver- 
hüten, und so die Kinder vor dem Verfall ihres 
Sehvermögens wie ihres Lebens bewahren. 


3. Wirkungsweise und Methoden 
der 


hydrotherapeutischen Behandlung. 


Nach Vorträgen in den Kursen für ärztliche Fortbildung. 
Von 


Dr. R. Freund in Danzig. 
(Schluß.) 


IV. 


Bei den Erkrankungen der Muskeln 
und Gelenke, bei welchen die medikamentöse 
Therapie fast völlig versagt, erreicht man mit 
der Hydrotherapie ganz gute Resultate. Über 
die Therapie des akuten Gelenkrheumatismus 
haben wir bereits gesprochen. Beim chroni- 
schen Rheumatismus haben sich allgemeine, 
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die Haut- und Nierentätigkeit anregende Proze- 
duren bewährt: Feuchte Einpackungen, Fango- 
bäder, Dampfbäder mit nachfolgender Abreibung, 
auch einfache erregende Umschläge um die 
einzelnen Gelenke wirken oft sehr günstig. Um 
das Schultergelenk wird der erregende Umschlag 
am besten als Kreuzbinde angelegt. Bei starker 
Zottenbildung in den Gelenken ist eine Ausheilung 
natürlich nicht zu erreichen, jedoch bleiben die 
Beschwerden in mäßigen Grenzen. Bei Erkran- 
kung einzelner Gelenke sind auch die lokalen 
Heißluftapparate sehr zu empfehlen. Die konse- 
kutiven Muskelatrophien werden am besten durch 
wechselwarme Fächerduschen und Massage be- 
kämpft. Alle zum sog. Muskelrheumatismus 
gehörigen Beschwerden (Lumbago, Torticollis) 
werden am günstigsten durch thermische Kontraste 
beeinflußt, z. B. Dampfdusche mit nachträglicher 
wechselwarmer Fächerdusche. 
VondenKrankheitenderRespirations- 
organe ist es vor allem die Tuberkulose, 
welche in allen Stadien in übcraus günstiger 
Weise sich beeinflussen läßt, und zwar erstreckt 
sich die Behandlung nicht nur auf die sog. 
Prophylaktiker. Selbst in schon vorgeschritteneren 
Fällen läßt sich noch Beseitigung des Fiebers 
und der Nachtschweiße, Gewichtszunahme, Ver- 
minderung des Hustens und der lokalen Symptome 
erreichen. Das Wichtigste im ersten Stadium 
und bei den sog. Prophylaktikern ist die Ab- 
härtung. Bei den ohnehin meist anämischen 
Individuen darf die Wärmeentziehung nicht zu 
groß sein. Man muß daher erst Wärme zuführen, 
wenn man Kälteapplikationen geben will. Man 
soll die Abhärtung schon bei hereditär belasteten 
Kindern beginnen. Wenn das Kind I Woche alt 
ist, so benützt man zum üblichen Reinigungsbad 
nach und nach kühleres Wasser bis zu 30° und 
übergießt den Rumpf des Kindes zum Schluß mit 
23°, hierauf folgt eine trockene Abreibung. Später, 
vom 2. Jahre, nimmt man die Übergießung aus 
der Bettwärme heraus vor, wobei auch keine 
Wärme entzogen wird. Bei Erwachsenen empfiehlt 
sich folgendes Verfahren, das sich schnell an- 
wenden läßt: Der Patient erhält eine trockene 
Einpackung, die so angelegt werden muß, daß 
Unter- und Oberkörper getrennt entblößt werden 
können. Ist der Patient erwärmt, so wird eine 
Teilwaschung gegeben und der Patient unabge- 
trocknet wieder eingepackt. Ist er wieder warm, 
so nimmt man ihn heraus, übergießt ihn mit 
einer Gießkanne und trocknet schnell ab, dann 
Anziehen und Bewegung. Noch einfacher sind 
die Ganzabwaschungen, die der Patient sich selbst 
macht. Man beginnt mit stubenwarmem Wasser 
und läßt es von Tag zu Tag kälter werden. Um 
möglichst wenig Wärme zu entzichen, müssen sie 
unmittelbar aus der Bettwärme heraus vorge- 
nommen werden. In der Anstalt gebe ich außer- 
dem Fächer- oder Regenduschen nach voraus- 
gehender Anwärmung. Besteht starker Katarrh, 
so wendet man außerdem Brustumschläge oder 


Kreuzbinden an, die tagsüber mehrmals gewechselt 
werden, nachts kann man sie liegen lassen, wenn 
der Patient schläft. Pleuritische Schmerzen schwin- 
den in denselben prompt, auch der Hustenreiz 
läßt nach. Selbst bei kavernöser Phthise tritt oft 
noch Besserung und Gewichtszunahme unter 
dieser Behandlung ein, wenn auch eine anato- 
mische Ausheilung unmöglich ist. Besteht Hämo- 
ptoe, so verschone man den Patienten mit allen 
tonisierenden Prozeduren und gebe nur Kreuz- 
binde und Kühlschlauch auf das Herz. Gegen 
Appetitlosigkeit bewährt sich das Winternitz- 
sche Magenmittel. 

Die akute und chronische Bronchitis wird 
nach analogen Prinzipien behandelt. Eine akute 
Bronchitis läßt sich häufig durch künstlich hervor- 
gerufene Diaphorese in der Entwicklung hemmen, 
am besten durch eine feuchte Einpackung von 
ı!/,—2 Stunden mit nachträglicher Abreibung. 

Das Asthma bronchiale läßt sich ganz 
beseitigen, wenn Arzt und Patient die nötige 
Ausdauer und Geduld haben, was besonders 
Brieger nachgewiesen hat. Der Anfall läßt 
sich erleichtern durch heiße Kompressen auf die 
Brust und heiße Handbäder. Außer Kreuzbinden 
gegen den Katarrh hat sich folgende Methode 
bewährt: Man gibt ein Vollbad von 35—38° und 
zwar 15—20 Minuten lang, darauf wird soviel 
Wasser abgelassen, daß der Bauch entblößt ist, 
und dann wird dieser kräftig mit Wasser von 
10—12° übergossen. 

Bei Pleuritis wird der Schmerz durch eine 
Kreuzbinde meist ebensogut beseitigt, wie durch 
eine Morphiuminjektion, die Kreuzbinde wirkt 
noch stärker, wenn gleichzeitig ein Kühlschlauch 
auf die schmerzhafte Stelle gelegt wird. Um die 
Rückbildung des Prozesses herbeizuführen, gibt 
man I—2 Stunden lange feuchte Einpackungen 
mit nachfolgender Abreibung oder Halbbad. 
Abreibungen aus dem Bett heraus mit nach- 
folgender Atemgymnastik beseitigen und ver- 
hindern die Verwachsungen. Ein seröses pleuri- 
tisches Exsudat wird zunächst wie die trockene 
Pleuritis behandelt. Gilt es später das Exsudat 
zur Reaktion zu bringen, so wirken neben er- 
regenden Umschlägen Duschen vorzüglich. Bei 
gesundem Herzen kommen auch schweißtreibende 
Prozeduren in Frage. Gelegentlich wirkt auch 
der Dampfstrahl vorzüglich. 

Daß wir durch hydrotherapeutische Maßnahmen 
das Herz zu gesteigerter Tätigkeit anregen 
können, haben wir bereits gesehen. Wir können 
eine Kräftigung des Herzmuskels herbeiführen 
und die Entwicklung einer kompensatorischen 


Hypertrophie begünstigen. In diesem Sinne 
wirken lokale Kälteapplikationen, speziell der 
Herzschlauch, wie durch zahlreiche sphygmo- 


graphische und sphygmomanometrische Kurven 
nachgewiesen ist. Da die hydriatrischen Proze- 
duren nach der primären Kontraktion der Haut- 
gefäße eine sekundäre Erweiterung derselben be- 
wirken, so werden die Widerstände in einem 
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ausgedehnten Teil des Gefäßsystems herabgesetzt 
und dadurch das Herz in seiner Tätigkeit ent- 
lastet. Ein sehr schwaches Herz kann allerdings 
durch die primäre Kontraktion geschädigt werden. 
Es ist also immer Vorsicht notwendig. Günstig 
wirken dann Stammumschläge mit Herz- und 
Nackenkühlschlauch, vielleicht allerdings nur da- 
durch, daß sie den unruhigen und geängstigten 
Herzkranken auf I--2 Stunden zu passiver Ruhe- 
lage zwingen. Der wohltätige Einfluß der kohlen- 
sauren Bäder ist allgemein anerkannt. Er beruht 
auf Erhöhung des Blutdrucks und Vertiefung der 
Respiration und hat entschieden günstigere Er- 
folge aufzuweisen, als die eigentliche Hydro- 
therapie. 

Ich will hier auf die in letzter Zeit mit großer 
Reklame angepriesenen Wechselstrombäder 
etwas näher eingehen. Ihre Wirkung scheint 
nicht prinzipiell von der Wirkung der Kohlen- 
säurebäder verschieden zu sein, auch sie wirken 
als intensiver Hautreiz. Eine gute Zusammen- 
fassung alles dessen, was über die Wirkungsweise 
bisher bekannt ist, hat vor kurzem A.Laqueur 
veröffentlicht. Smith, der die Wechselstrom- 
bäder in die Therapie einführte, hatte behauptet, 
daß eine Verkleinerung der Herzfigur bei Herz- 
vergrößerung eintreten soll, wobei er zwischen 
Hypertrophie und Dilatation keinen Unterschied 
macht. Er wendet hierbei eine von ihm aus- 
gearbeitete Methode der Herzuntersuchung mittels 
Phonendoskop an. Mittels seiner Methode wies 
Smith nach, daß bei allen möglichen Anlässen, 
z.B. Arbeit, Tabak-, Kaffee- und Alkoholgenuß usw,, 
eine enorme Vergrößerung des Herzens eintritt, 
das nach der Applikation schon eines einzigen 
Wechselstrombades wieder kleiner werden sollte. 
Er glaubte nun nachzuweisen, daß die Herzver- 
größerungen durch längeren Gebrauch von 
Wechselstrombädern sich völlig zurückbilden. 
Die Untersuchungsmethode, welche Smith an- 


wendet, hat infolge ihres suggestiven Einflusses 


großen Anklang beim Publikum gefunden und 
leider haben sich auch Arzte gefunden, die noch 
heute mit derselben arbeiten, trotzdem ihre vollige 
Haltlosigkeit schon seit 3 Jahren durch die hervor- 
ragenden Untersuchungen von Moritz-Greifs- 
wald nachgewiesen ist. Moritz hat durch die 
Erfindung seines Orthodiagraphen die einzige 
wirklich wissenschaftliche Methode einer Herz- 
untersuchung gegeben und in einer Reihe von 
überaus interessanten Arbeiten ausgebaut. Es ist 
durch diese Arbeiten bewiesen, daß derartige 
Schwankungen in der Herzgröße, die sich noch 
dazu von Stunde zu Stunde ändern sollen, wie 
Smith angibt, nicht vorkommen, dagegen ist 
richtig, daß bei akuten Dilatationen eine — auch 
orthodiagraphisch nachweisbare — Verkleinerung 
um 2—4 cm im queren Durchmesser eintreten 
kann, doch sind diese Fälle entschieden selten. 
LaqueurkommtaufGrundseinerUntersuchungen 
zu dem Resultat: „Daß die Wechselstrombäder 
auf die Größe des Herzens im allgemeinen keinen 


unmittelbaren und im Laufe der Behandlung nur 
dann zuweilen einen dauernden verkleinernden 
Einfluß ausüben, wenn es sich um Dilatation in- 
folge von Erschlaffungszuständen des Herzens 
handelt, nicht aber bei mit Hypertrophie ver- 
bundenerkompensatorischer Dilatation bei Klappen- 
fehlern.“ Das letztere ist sehr wichtig, wie schon 
Zimmermann in seiner Arbeit über Wechsel- 
strombäder nachdrücklich betonte. Denn die 
kompensatorische Hypertrophie ist ja an sich ein 
reparatorischer Vorgang, den wir durch unsere 
Hilfsmittel, so viel wir können, unterstützen müssen 
und den wir durchaus nicht verhindern dürften, 
wenn wir wirklich die Mittel dazu hätten. Anders 
ist es bei der akuten Dilatation. Die Wirkung 
der Wechselstrombäder liegt aber auch gar nicht 
in dieser doch nur immer für einzelne Fälle 
passenden Verkleinerung des Herzens, sondern 
in der Einwirkung der Wechselströme auf den 
Blutdruck, und zwar ergibt sich hier die merk- 
würdige Tatsache, die von verschiedenen Be- 
obachtern bestätigt wurde, daß bei herabgesetztem 
Blutdruck, also bei Ilerzschwächezuständen der 
Blutdruck gesteigert wird, daß dagegen bei er- 
höhtem Blutdruck, speziell bei Arteriosklerose, 
eine weitere Steigerung ausbleibt, sondern eher 
eine Herabsetzung des Blutdrucks eintritt, wie auch 
ich mehrmals zu beobachten Gelegenheit hatte 
und mit dem Basch’'schen Sphygmomanometer 
nachweisen konnte Man muß also annehmen, 
daß die Regulation des Blutdrucks durch Einfluß 
der Wechselstrombäder auf die Vasomotoren 
stattfindet. Wichtig ist vor allem auch der Ein- 
fluß auf das Allgemeinbefinden, auf Schlaf und 
Appetit. Die Indikationen für Wechselstrombäder 
sind Schwächezustände des Herzens bei Dilatation, 
Fettherz, Erschlaffung des Herzmuskels, beginnende 
Myokarditis, Arteriosklerose und beginnende 
Kompensationsstörungen bei Klappenfchlern, auch 
in vielen Fällen von Neurasthenia cordis erzielt 
man mit Wechselströmen gute Erfolge, wenn die 
Herzneurose nicht mit allgemein nceurasthenischen 
Symptomen verbunden ist. Denn hochgradige 
Neurastheniker vertragen die Bäder nicht, sondern 
werden noch erregter. Zur Erklärung der Wirkung 
wird angenommen, daß der elektrische Strom 
durch Reizung der sensiblen Hautnerven reflek- 
torisch die Herzinnervation beeinflußt; ferner soll 
durch die im Bade hervorgerufenen Muskelkon- 
traktionen eine passive Gymnastik ausgeübt werden. 
Von den kohlensauren Bädern unterscheiden sich 
die Wechselstrombäder durch das Fehlen der Er- 
weiterung der Hautgefäßße, so daß ihnen wohl 
mehr die Rolle einer herzübenden, als einer herz- 
schonenden Prozedur zufällt. 

[in dankbares Gebiet der Hydrotherapie bilden 
auch die Stoffwechselkrankheiten. Inihrem 
Wesen sind diese Krankheiten, Gicht, Fettsucht 
und Zuckerkrankheit, ja noch immer nicht völlig 
aufgeklärt. Man nimmt bei allen dreien eine 
mangelhafte Oxydation an, eine Verlangsamung 
des Stoffwechsels. Unsere Therapie sucht nun 
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vor allem den Stoffwechsel zu steigern, wobei 
natürlich alles vermieden werden muß, was das 
Herz schädigt. Bei Fettsucht können wir durch 
wärmestauende, aber auch durch energische Kälte- 
anwendung mit nachträglicher Muskelanstrengung 
den Zerfall von Fett- und Kohlehydraten steigern. 
Die Ernährung ist nur quantitativ, nicht qualitativ, 
einzuschränken, meist genügt Einschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr. An Prozeduren kommen in 
Betracht Heißluft- oder Lichtkästen, oder Vollbad 
von 38—40? und 15—20 Minuten Dauer, darauf 
eine Ganzabreibung und ein 20 ® kaltes Bewegungs- 
bad, in welchem der Patient 15—20 Minuten 
fleißig Bewegungen ausführen muß. Massage 
wirkt unterstützend. Bei Fettherzen und den 
Herzbeschwerden Fettleibiger muß natürlich vor- 
sichtiger verfahren werden. Oft sind zunächst 
herzkräftende Prozeduren notwendig und man 
sieht häufig, daß schon mit Steigerung der Herz- 
kraft eine Gewichtsabnahme eintritt. Später kann 
man dann kalte Vollbäder mit Bewegungen oder 
Halbbäder geben. 

Bei dem Diabetes mellitus wird die Diät 
vorläufig immernoch die Hauptsache sein. Dennoch 
gelingt es häufig durch oxydationssteigernde 
Prozeduren den Zucker zum Schwinden zu bringen, 
in Fällen, wo er auf Diät allein nicht schwand. 
Es haben sich hier Lichtbäder mit nachfolgender 
Ganzabreibung oder Halbbäder gut bewährt. 
Daneben muß viel aktive und passive Bewegung, 
sowie allgemeine Körpermassage gegeben werden. 

Die Gicht erfordert im akuten Anfall trockene 


oder feuchtwarme Umschläge um das erkrankte 
Gelenk. Im weiteren Verlaufe haben sich heiße 
Watteverbände nach der Vorschrift von Brieger 
bewährt, die man 12 Stunden liegen lassen kann, 
oder heiße Vollbäder (40°. Die chronische Gicht 
verlangt eine roborierende Behandlung zur Herbei- 
führung eines normalen Stoffwechsels. Es kommen 
also in Betracht, Thermalbadekuren, Halbbäder, 
Ganzabreibungen und Duschen je nach der Kon- 
stitution des Patienten. - 


M. H.! Ich habe mir erlaubt, Ihnen hier in ganz 
kurzen Zügen die Haupttatsachen der Hydro- 
therapie vorzutragen, deren Kenntnis m. E. weit 
verbreiteter sein müßte, als sie es in der Tat ist, 
denn ich bin überzeugt, daß auch der praktische 
Arzt manche der vielen so einfachen Prozeduren 
mit gutem Erfolge anwenden kann. 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. In der ersten 
Nummer des Lancet 1906 ist das Resultat einer 
Umtrage an einige erste innere Kliniker Londons 
mitgeteilt, die sich über die Behandlung der 
Tuberkulose in Lungenheilstätten und deren 


Nutzen zu äußern hatten. Einige Punkte in den 
Ausführungen der erfahrenen englischen Beob- 
achter dürften auch für die deutschen Ärzte von 
Interesse sein. In der Anerkennung des praktischen 
Wertes, des Erfolges der Heilstättenbehandlung 
sind sich alle Beantworter einig. Als ein besonderer, 
unschätzbarer Vorteil für den Kranken sowohl wie 
für seine ganze Umgebung wird die hygienische 
Erziehung des Tuberkulüsen angesehen. 
Er lernt in der Heilstätte nicht nur, wie er das 
gefährliche tuberkulöse Material unschädlich macht, 
er bekommt auch außerdem durch den praktischen 
Anschauungsunterricht ein Verständnis für das 
Unhygienische in seinen häuslichen Verhältnissen. 
Er wird auf diese Weise, wenn er nach Hause zurück- 
gekehrt ist, zum tatkräftigen Verbreiter hygienischer 
Grundsätze und wirkt vielleicht erzicherisch besser 
als es die Arzte selbst durch ihre populären hygie- 


nischen Vorträge vermögen. So unbestreitbar es 
ist, daß wohlhabende Tuberkulöse bessere Heilungs- 
chancen haben als unbemittelte, so können doch 
auch diese völlig genesen, vorausgesetzt, daß sie 
nicht infolge äußeren Zwanges zu früh zur Arbeit 
zurückkehren. Von ganz bedeutsamem Einfluß auf 
die ’ortdauer des guten Gesundheitszustandes auch 
nach der Entlassung aus dem Sanatorium und nach 
Wiederaufnahme der Arbeit erscheint ein in 
Brompton, dem größten englischen Sanatorium 
geltender Behandlungsgrundsatz. Wie überhaupt 
sehr viel in England an Stelle der Liegekur in offenen 
Liegehallen der absolute Autenthalt im Freien be- 
vorzugt wird, verbunden mit körperlicher Arbeit und 
speziell ausgedehnten, mit leichten Steigungen 
verknüpften Spaziergangen, so wird aus dem ge- 
nannten Sanatorium niemand entlassen, der nicht 
imstande ist, 6—7 Stunden lang leichte körper- 
liche Arbeit zu verrichten. Es ist einleuchtend, 
daß ein derart als „geheilt Entlassener“ in ganz 
anderer Weise befähigt ist, die Anstrengungen 
seines Berufes wieder zu ertragen, als bei uns, 
wo er nach monatelanger Ruhekur, plötzlich, 
höchstens nach noch einigen Tagen Schonung 


178 


Innere Medizin. 


von seiten der Kasse, wieder seine alte körper- 
lich anstrengende Tätigkeit aufnehmen muß. Zu 
den körperlichen Übungen gehören alle mög- 
lichen landwirtschaftlichen und gärtnerischen 
Tätigkeiten wie pflügen, säen, schaufeln usw.; 
ferner, und auch das scheint recht nachahmens- 
wert zu sein, müssen die Kranken gegen Ende 
der Behandlung sich im Tragen schwerer und 
zwar recht beträchtlicher Lasten üben. Diese 
Art des körperlichen Trainings könnte, im großen 
Maßstabe angewendet, auch noch den ökono- 
mischen Nutzen haben, daß die Heilanstalten sich 
zum Teil selbst erhalten, und daß dann einer 
größeren Anzahl Tuberkulüser im sog. Latenz- 
stadium die Möglichkeit geboten wäre, durch 
eigene Arbeit eine Reihe von Monaten den Aufent- 
halt im Sanatorium zu verdienen und völlig ge- 
sund zu werden. Auf ein weiteres Eingehen der 
rein ökonomischen Bewertung der Heilstätten, für 
das recht interessantes statistisches Material bei- 
gebracht ist, muß an diescr Stelle verzichtet werden. 


Von der zahlreichen, sich mit der speziellen 
Pathologie der Tuberkulose beschäftigenden 
Arbeiten sei hier auf diejenige von S. Askanazy, 
über Haematurie als Initialsymptom primärer 


Nierentuberkulose (Deut. Arch. f. klin. Med. Bd. 86 


H. 1/3) näher eingegangen. Es ist seit langem 
bekannt, und A. bringt dafür fünf klinische 
Krankengeschichten als Belege, daß eine manch- 
mal durch ihre Intensität lebensgefährliche Nieren- 
blutung als erstes und einziges Symptom der 
Nierentuberkulose auftreten kann. Daneben können 
aber derartig heftige Nierenkoliken bestehen, daß 
man in erster Reihe an Nierensteine zu denken 
gezwungen ist. In einem derartigen, von A. be- 
obachteten Fall, wo auch noch das Symptom, 
daß der Blutgehalt des Urins bei Bettruhe ab-, 
während des Umhergcehens aber zunahm, für das Be- 
stehen einer Nephrolithiasis sprach, wurde die 
Niere exstirpiert; die genaue anatomische Unter- 
suchung zeigte jedoch das Fehlen jeglichen Kon- 
krements; neben minimalen Veränderungen chro- 
nisch-nephritischen Charakters waren cin paar 
Verkalkungen als weiße Pünktchen und sechs 
typische Riesenzellentuberkel in der Niere zu 
finden. Die Anamnese hatte ergeben, daß die 
betr. Patientin vor 16 Jahre schon einmal eine 
langdauernde Nierenblutung gehabt hatte. A. 
kommt zu der Annahme, daß die alten ausge- 
hcilten Tuberkelherde die frühere, und die frischen 
miliaren Tuberkel die rezente Nierenblutung nebst 
den Koliken verursacht haben. Wie diese zustande 
kommt, ist in Fällen, in denen wie hier ge- 
schwürige Alterationen der Papillenspitzen fehlen 
und überhaupt die anatomischen Veränderungen 
nur ganz geringfügig sind, nicht ganz leicht zu 
beantworten. Wahrscheinlich sind die Blutungen 
dann als Folgen artericller Fluxionen zu den 
Nieren zu erklären. Das frühzeitige richtige Er- 
kennen solcher Fälle als Nierentuberkulose ist 
naturgemäß von großer Bedeutung. Eine Nephrck- 


tomie ist, wie auch Casper jüngst betont hat’ 
nicht ohne weiteres notwendig, wenn die Blutungen 
nicht gefahrdrohend sind. Denn die anatomischen 
Präparate beweisen, daß die Tuberkel spontan 
ausheilen können, und mäßige hygienisch-diätetische 
und medikamentöse Maßnahmen werden die 
Heilungstendenz erfolgreich unterstützen können. 
In maligneren Fällen, in denen der prämonitorischen 
Blutung die weiteren tuberkulösen Nierenverände- 
rungen folgen, ist durch sie die Aufmerksamkeit 
des Arztes rechtzeitig darauf gelenkt, so daß die 
weitere, bekanntlich per contiguitatem fortschrei- 
tende Erkrankung des Harnapparats durch recht- 
zeitigen chirurgischen Eingriff verhindert werden 
kann. 

Auf eine etwas abseits von der gewöhnlichen 
Heerstraße liegende klinische Beobachtung, die 
von G. Hauffe, einem Schüler Schweninger's 
herrührt, sei hier die Aufmerksamkeit gelenkt, da 
sie, wenn sie bestätigt werden sollte, nicht ohne 
Interesse ist. H. behandelt den Zusammenhang 
zwischen Ischiasschmerzen und Luftdruckschwan- 
kungen (Wiener med. Presse 6); er bediente sich 
des von Rosenbach zuerst für medizinische 
Zwecke empfohlenen, vonv. Hefner-Alteneck 
konstruierten Variometers, eines Apparates, 
der imstande ist, die kleinen und kurzdauernden 
Luftdruckschwankungen, die „Partialschwingungen 
im Luftmeer“, welche der schwerfällige Barometer 
nicht mehr anzeigt, zu registrieren.!) Bei einem 
von H. an Ischias behandelten Arzt konnte die Be- 
obachtung gemacht werden, daß der Patient jedes- 
mal, wenn der Variometer stärkere Druckschwan- 
kungen anzeigte, mehr oder minder starke Stiche 
im kranken Bein verspürte. Die Übereinstimmung 
war derartig genau, daß der dem Variometer ab- 
gewandte Patient auf Grund seiner Empfindung 
die Bewegungen des Apparates exakt angeben 
konnte. Wenn auch bekanntlich vielfach Rheuma- 
tiker in dem Auftreten oder Verschwinden ihrer 
Schmerzen ein feines Reagens für die Barometer- 
schwankungen besitzen, so ist eine derartige exakte 
Beobachtung wohl noch nie gemacht worden; sie 
verdient jedenfalls weitere Nachprüfung. 

Um noch zum Schluß auf einige therapeutische 
Neuerungen hinzuweisen, sci zuerst eines neuen 
Jodpräparates gedacht. EmilFischer und 
von Mehring, die gemeinsam das Veronal und 
vor kurzem das Proponal entdeckt haben, bringen 
in der Medizinischen Klinik Nr. 7 eine kurze Mittei- 
lung über cine neue Klasse von jodhaltirren Mitteln, 
die frei sein sollen von den unangenehmen Neben- 
wirkungen der gewöhnlichen Jodide (Jodkaliunı, 
Jodnatrium, Jodstrontium) und die auch, im Gegen- 
satz zu dem sehr schlecht schmeckenden und 
daher hauptsächlich nur subkutan anwendbaren 
lodipin, vollkommen geschmacklos sind. Es sind 
dies die festen, in Wasser unlöslichen Salze der 


1) Der Apparat ist bei Warmbrunn und Quilitz, Berlin, 
erhältlich. 
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hochmolekularen Monojodfettsäuren mit Calcium, 
Strontium oder Magnesium. Als „Sajodin“ (Jod 
und Sapo) wird das monojodbehensaure Calcium 
von Bayer & Co. und den Höchster Farbwerken 
in den Handel gebracht; es wird in Dosen von 
1—3 g pro die verordnet. Es wurde bereits in 
Fällen von Arteriosklerose, Bronchialasthma und 
bei tertiärer Syphilis mit günstigem Erfolg und 
ohne jede Erscheinung von Jodismus angewendet, 
trotzdem einzelne der Patienten, die es nahmen, 
sich gegen andere Jodpräparate als schr empfind- 
lich erwiesen hatten. 

Während ein gutes, neues Jodpräparat von 
allen Ärzten mit Freude begrüßt werden wird, 
kann ein Ersatz für die allgemein beliebte Salz- 
säure nur als angenehmer Luxus betrachtet 
werden. Flatau empfiehlt als solchen dasAcidol 
(Deut. med. Woch. 44 1905) und hebt als un- 
leugbaren Vorzug desselben vor der Salzsäure 
hervor, daß es in Pulverform resp. als Pastillen 
verabreicht wird, unzersetzt haltbar ist und weder 
beim Liegen an der Luft noch beim Erwärmen 
Salzsäure abgibt. Der Geschmack des aus der 
Melasse gewonnenen Präparates(Betainchlorhydrat) 
ist angenehm, fruchtsäureähnlich. 1,—I g ent- 
sprechen etwa 5—8 Tropfen der offizinellen Salz- 
saure. Besonders empfohlen wird noch das eben- 
falls haltbare Pepsin-Acidolgemisch. 

G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Aus einer Arbeit von 
Schmieden „Über daserschwerte Dekanülement“ 


(Münch. med. Wochenschr. Nr. 2 1900) entnehmen 
wir folgende für den praktischen Arzt wichtige 
Tatsachen. Mit Recht betont Verf., daß unter den 
Trachealstenosen diejenigen die gefährlichsten 
und langwierigsten sind, welche im Anschluß an 
eine wegen Diphtherie ausgeführte Tracheotomie 
entstehen. Ganz besonders dann, wenn es sich 
wie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle um 
kleine Kinder mit dünnwandiger, enger Luftröhre 
handelt. Ist die Stenose nicht, wie bei der Diph- 
therie, ganz plötzlich, sondern mehr allmählich 
entstanden, so können auch bei Kindern Stenosen 
geringeren Grades vertragen werden, während sie 
bei Erwachsenen selbst in schr hohem Grade be- 
stehen können, ohne wesentliche Beschwerden, 
wie Stridor und Atemnot, zu verursachen. Ist es 
nun nach einer Diphtherie bei Kindern zu einer 
Stenose gekommen, so kann die Kanüle nicht ohne 
weiteres entfernt werden, da sonst Zustände höchster 
Asphyxie eintreten, die nur durch Wiedereinlegen 
der Kanüle eventuell durch erneute Tracheotomie 
beseitigt werden können. So entsteht ein für 
Patient wie Arzt gleich lastiger Zustand, der als 
erschwertes Dekanülement jedem Praktiker be- 
kannt ist. Wie wohl in den meisten Kliniken, 
hat sich auch in der Bonner Klinik das operative 
Material bei Diphtherie nach Einführung des 
Behring'schen Diphtherieheilserums verringert, 
so daß eigentlich nur noch sehr schwere Fälle 
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zur Aufnahme kommen, bei denen meist eine so- 
fortige Operation indiziert ist. Trotzdem erfahren 
wir von Schmieden, daß in der Bonner Klinik 
stets bei jedem eingelieferten Fall noch einmal 
eine hohe Serumdosis unter gleichzeitiger An- 
wendung von Kalkwasserinhalationen versucht 
wird, bevor man sich zur Tracheotomie entschließt. 
Oft ist ja auch die bei der Einlieferung der Kinder 
meist hochgradig vorhandene Asphyxie durch die 
Aufregung des Transportes, die Angst vor dem 
Arzt usw. bedingt, so daß das Bild sich ändert, 
wenn das Kind sich einigermaßen beruhigt hat. 
Die Dosis, die Schmieden in solchen Fällen 
vor der Operation gibt, ist für Kinder bis zum 
ersten Lebensjahr 1500— 2000 1.-E., bis zu 2 Jahren 
2000—3000 L-E., bis zu 4 Jahren bis 4000 L-E. 
Kommt es trotzdem zur Operation, so wird die 
Tracheotomia sup. ausgeführt, während die viel 
schwicriger auszuführende, jedoch bei manchen 
Fällen nicht aussichtslose Intubation (Ref.) nicht 
geübt wird. Die wichtigste Frage nach erfolgter 
Operation ist die, wann soll das Dekanülement 
stattfinden? Schmieden faßt seine Betrachtungen 
über diesen Punkt in die Worte zusammen „so früh 
wie irgend möglich“. Man soll also nicht erst 
den Ablauf der Diphtherie, das Verschwinden des 
Fiebers usw. abwarten, sondern man soll vielmehr 
sobald als möglich, spätestens nach 48 Stunden 
den ersten Versuch machen, zu dekanülisieren. Ge- 
lingt dieser anfangs nicht, so kann man vorläufig die 
bekannte, mit einer zweiten Öffnung nach oben ver- 
sehene Kanüle einlegen und die vordere Öffnung 
durch einen aufgesetzten Stöpsel zu verschließen 
suchen. Als Kontraindikation dieses frühzeitigen 
Dekanülements, das auch auf der v. Bergmann- 
schen Klinik geübt wird, gibt Schmieden diph- 
therische Lähmungen, allgemeine Schwäche, Wund- 
diphtheritis usw. an. Bestehen diese angeführten 
Zustände nicht, so ist ein uns begegnendes er- 
schwertes Dekanülement gewöhnlich darauf zurück- 
zuführen, daß die Technik der Tracheotomie 
nicht gut durchgeführt wurde. Aus einer Arbeit von 
Habs (Deut. Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 33), der 
über 572 Tracheotomien bei Diphtherie berichtet, 
scheint hervorzugehen, daß die Iracheotomia int., 
die er stets ausführte, viel weniger zu konsekutiver 
Larynxstenose führt, als die Tracheotomia sup. 
Jedoch ist die von Habs ausgeübte Operation 
bedeutend schwieriger als der obere Luftröhren- 
schnitt, und aus diesem Grunde wohl mit Recht 
nicht als Normalverfahren üblich. Von operativen 
Winken Schmieden's für die Tracheotomia sup. 
seien besonders hervorgehoben, vor allem die Ver- 
meidung des als Stütze des ganzen Kehlkopfs 
figurierenden Ringknorpels, dessen Wunden be- 
kanntermaßen schlecht und meist nur unter 
Stenosenbildung ausheilen (cf. auch Atlas typischer 
Operationen, Bockenheimer und Frohse). 
Man kann sich vor Verletzungen dieses Knorpels 
am besten durch große Hautschnitte schützen. 
Als weitere wichtige Regel führt Schmieden 
an, daß man nicht zu wenige Trachealringe durch- 
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trennen darf. Besonders wichtig scheint mir die 
Angabe von Schmieden, daß man nämlich 
nach erfolgter Inzision die Kanüle nicht ohne 
weiteres einführt, sondern erst die Trachealwund- 
ränder mit Haken auseinanderziehen läßt. Auf 
diese Weise kommt man sicher in die Trachea 
und nicht etwa auf falsche Wege. Auch wird es 
so vermieden, daß beim Einführen der Kanüle 
die Knorpelränder nach innen geknickt werden 
und dann zu Spornbildungen und Stenosen Ver- 
anlassung geben können. Abgesehen von diesen 
Stenosen infolge von Knorpelverbiegungen führen 
ferner namentlich Stenosen durch Granulations- 
bildung zum erschwerten Dekanülement. Letztere 
werden dadurch vermieden, daß man, wie er- 
wähnt, das Dekanülement möglichst frühzeitig 
versucht und bei anfänglichem Mißerfolg immer 
wieder von neuem durchzusetzen bestrebt ist. 
Man muß bei derartigen Versuchen über ein gut 
geschultes, wachsames Weartepersonal verfügen. 
Kommen wir trotzdem nicht zum Ziel, so müssen 
wir die Worte Schmieden's berücksichtigen: 
„Bei jeder irgendwie erheblichen Stenose durch De- 
formierung der Trachea muß unser Instrumen- 
tarium nicht nur die Verengerung berücksich- 
tigen, sondern sie muß auf die Streckung des ab- 
geknickten Trachealrohrs hinwirken, die Sporn- 
bildung an der hinteren Trachealwand gegenüber 
der Fistel beseitigen.“ Als Instrumente sind 
vielin Gebrauch die Schornsteinkanüle von Dupuis, 
der diese Formveränderungen der Trachea bei 
Stenosen zuerst erkannte und ihnen bei seinen 
therapeutischen Maßnahmen Rechnung trug (cf. 
Deut. Zeitschr. f. Chirurgie V. 2), die Schrötter- 
schen Bolzen (cf. Vorlesungen über die Erkran- 
kungen des Kehlkopfs und der Luftröhre, Wien 1396) 
und die Thost’sche Bolzenkanüle (cf. Behandlung 
der Stenosen des Larynx, Berliner klin. Wochen- 
schrift 1889 Nr. 4). An der v. Bergmann'schen 
Klinik ist die von Schimmelbusch angegebene 
Schornsteinkanüle mit gutem Erfolg angewandt 
und bei längere Zeit bestehenden Stenosen durch 
Bougieren und Intubieren noch mancher Fall vor 
den eingreifenden, plastischen Operationen be- 
wahrt worden. Schmieden hat zur Dilatation 
der Stenosen besondere Bolzen und Dilatatoren 
konstruiert, ebenso wie eine die Form eines 
liegenden T darstellende „Bougiekanüle“ (von 
Eschbaum -Bonn erhältlich. Die Kanüle bleibt 
unter sorgfältiger Aufsicht, 1—3 Stunden täglich 
liegen. Man verschließt dann allmählich die vordere 
Oftnung der Bougiekanüle, um den Patienten 
wieder an die Atmung durch Mund und Nase zu 
gewöhnen. Während des Liegens der Kanüle darf 
keine Nahrung zugeführt werden. Die vorher- 
gehende Dilatationsbehandlung soll bei nüchternem 
Magen mit den erwähnten Instrumenten ausgeführt 
werden. Anfangs muß man oft ziemliche Gewalt 
anwenden, um die Bolzen über die narbige 
Trachealstenose zu führen. Auch wenn die Stenose 
schon hinreichend geweitet ist, empfiehlt es sich, 
zur Vermeidung des Rezidivs noch längere Zeit zu 


bougieren und die Bougiekanüle anzuwenden. 
Nach Schmieden geschieht die beste Prüfung 
für eine dauerhafte Wegsamkeit nicht mit einer 
gestöpselten Fensterkanüle, sondern man entfernt 
die Kanüle vollständig und verklebt die mit Gaze 
bedeckte Wunde dicht mit Hettpflasterstreifen, 
ein wohl ziemlich allgemein geübtes Verfahren. 
Bei Granulationsstenosen sind die erkrankten 
Partien der Trachea operativ in Narkose in An- 
griff zu nehmen. Granulationen und Polypen 
werden mit dem scharfen Löffel oder dem 
Messer entfernt, die Wundflächen werden angeätzt. 
Auch das galvanokaustische Messer empfiehlt 
Schmieden. Bei größeren Defekten der 
vorderen Trachcalwand ist das Verfahren 
von Schimmelbusch (cf. Verh. d. Deut. Ge- 
sellsch. f. Chir. 1893) sehr brauchbar, der den Ver- 
schluß durch einen von dem Sternum losgeschälten 
Hautperiostknochenlappen erzielt, indem dieser 
nach oben verschoben und mit den Rändern des 
Trachealdefektes vernäht wird. 


In den letzten Jahren ist besonders eine Behand- 
lungsmethode der Frakturen immer mehr in den 
Vordergrund getreten und hat sich allgemeine 
Geltung zu verschaffen gewußt. Es ist dies die 
Frakturenbehandlung mittels Bardenheucr'scher 
Extension, über deren geradezu ideale Resultate ich 
mich bei meinem Aufenthalt in Cöln überzeugen 
konnte. Das zur Anlegung derartiger Verbände 
praktisch Wichtige ist in dem kürzlich erschienenen 
Buch „Die Technik der Extensionsverbände“ von 
Bardenheuer und Gräßner, Verlag Enke, 
1905 enthalten. Heute will ich aus dem großen, 
interessanten Grebiet dieser Frakturenbehandlung, 
über die ich bei Gelegenheit noch ausführlicher 
zu berichten gedenke, nur eine Arbeit „Über die 
Behandlung der suprakondylären Fraktur des 


tension“ von Oberarzt Dr. Schrecker (Münch. 


med. Wochenschr. Nr. 3 1906) herausgreifen, da 
über die Behandlungsweise gerade dieser Frak- 
turen große Meinungsverschiedenheiten herrschen 
und ihre Behandlung mit zu den schwierigsten 
auf dem ganzen Gebiet der Knochenbrüche gehört. 
Gerade für diese Frakturen sind ja blutige Ver- 
fahren warm empfohlen worden, so von Roth- 
schild (Arch. f. klin. Chir. Bd. 73) und Niehaus 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 29). Es ist jedoch 
keine Frage, daß man einer unblutigen Behand- 
lung hier den Vorzug geben soll, zumal sie, wie 
aus den beschriebenen Fällen (vgl. Zeichnungen 
im Original) eindeutig hervorgeht, bessere Re- 
sultate gibt, als ein doch immerhin nicht unge- 
fährliches operatives Verfahren. Die v. Berg- 
mann'sche Klinik teilt diesen Standpunkt Barden- 
heuer's mit Ausnahme hinsichtlich der stets 
blutig in Angriff zu nehmenden Patellarfraktur 
vollständig. In dem ersten von Schrecker be- 
schriebenen Falle handelte es sich um eine Frac- 
tura supracondylica humeri sin. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte „eine quer durch den Humerus 
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dicht oberhalb der Kondylen verlaufende Bruch- 
linie, starke Verschiebung des distalen Fragmentes 
nach der radialen Seite, sowie nach vorn und 
oben im Sinne der Flexionsfraktur Kocher's“. 
Die Reposition in Narkose gelang leicht durch 
Zug und Druck. Sodann wurde ein Extensions- 
verband in Streckstellung des Arms unter An- 
wendung von Quer- und Abheblungszügen an- 
gelegt, der 8 Tage liegen blieb. Der zweite Ex- 
tensionsverband wurde bei spitzwinklig gebeugtem 
Arm angelegt. Nach 5 Wochen war Patient mit 
fast voller Funktion geheilt, nachdem von der 
3. Woche ab bereits mit Massage und Bewegungen 
begonnen worden war. Bei dem zweiten Fall 
einer Fractura supracondylica femoris sin. zeigte 
das Röntgenbild „eine Y-förmige, in das Gelenk 
hineinlaufende Bruchlinie dicht oberhalb der Kon- 
dylen, leichte Verschiebung des Condyl. int. nach 
innen. Vom Condyl. ext. fem. schräg nach 
innen und oben verlaufender breiter Bruchspalt 
in der Femurdiaphyse. Distales Fragment nach 
hinten zur Kniekehle verschoben, bildet mit dem 
proximalen einen nach vorn geschlossenen Winkel. 
Unteres Ende der Diaphyse zersplittert.‘“ Nach 
Reposition durch Zug und Druck ohne Narkose 
l.ängsextension vom Trochanter major abwärts 
mit Schlittenzug (vgl. Technik der Extensions- 
behandlung usw.), nach hinten wirkend, über die 
Stelle der winkligen Abknickung. Nach 2 mona- 
tiger Behandlung konnte der Patient entlassen 
werden. Die anfangs 5 cm messende Verkür- 
zung betrug nur noch ı cm. Aktive Beuge- und 
Streckbewegungen waren im Kniegelenk von 90° 
bis 180° möglich. Patient konnte sich mit Hilfe 
eines Stockes gut fortbewegen. Die günstigen 
Resultate dieser so schwer mit guter Funktion zu 
heilenden Frakturen sprechen sehr für die Barden- 
heuer sche Extensionsbehandlung, die schon jetzt 
mehr Allgemeingut der Arzte zu werden verdiente. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Für kaum eine andere medizinische Spezialdisziplin 
hat die lokale Anästhesie solch große Bedeutung 
gewonnen, wie für die Ophthalmologie, daher 
sind es auch Augenärzte gewesen, welche dieselbe 
eingeführt und zu ihrer allgemeinen Verbreitung 
beigetragen haben; keins der lokalen Anästhetika 
hat es aber bis in die neueste Zeit vermocht, das 
im Jahre 1884 von Koller in die Augenheilkunde 
eingeführte Kokain zu verdrängen, obwohl 
manche Eigenschaften des Kokain, so seine Giftig- 
keit, seine Wirkung auf Pupille und Akkommo- 
dation, seine spezifisch austrocknende Eigenschaft, 
den Wunsch nach einem vollgültigen Ersatzmittel 
erweckt haben. Der durch die Austrocknung be- 
dingten Kokainkeratitis kann meıst vorgebeugt 
werden, und seine Giftigkeit ist ja bei der Ein- 
träufelung in den Bindehautsack allerdings nicht 
so groß; anders dagegen ist es bei seiner An- 
wendung in der Rhinologie und Laryngologie 


und bei subkutaner Injektion. — So wurden denn 
im Laufe der Jahre eine stattliche Reihe von 
Ersatzmitteln des Kokains empfohlen. Trotz 
mancher Vorzüge hat das im Jahre 1896 von 
Täuber dargestellte Holokain, hauptsächlich 
wohl wegen seiner großen Giftigkeit und seines 
Mangels einer blutgefäßverengernden Wirkung 
keine größere Verbreitung gefunden; ebenso 
auch das EukainB, weil es neben einem starkem 
Brennen durch Lähmung der Blutgefäßkonstriktoren 
eine leichte Hyperämie erzeugt, obwohl es eine 
Reihe von Vorzügen vor dem Kokain hat, so seine 
bedeutend geringere Giftigkeit, seine leichtere 
Sterilisierbarkeit, seine größere Haltbarkeit und 
weiterhin das Fehlen einer Mydriasis und einer 
Akkommodationsstörung. Auch Akoinund Tropa- 
kokain haben bisher das Kokain noch nicht 
verdrängen können. In neuster Zeit wurden drei 
neue lokale Anästhetika, das Stovain, das Novo- 
kain und das Alypin empfohlen. Stovain, 
das nach Sto tzer (Deutsche medizinische Wochen- 
schrift 1905 Nr. 36) dem Kokain entschieden etwas 
nachsteht, scheint auch in der Medullaranästhesie, 
bei der es erst angewandt wurde, nicht vollen 
Beifall gefunden zu haben, so daß man z. T. 
wieder zum Tropakokain überging, Novokain 
wird von Braun (Deutsche med. Wochenschrift 
1905 Nr. 42) als reizlos und ungiltig, besonders 
in Verbindung mit Suprarenin als dem Kokain 
mindestens ebenbürtig empfohlen. Etwas näher 
eingchen möchte Ref. jedoch auf das von den 
Farbenfabriken vormals Friedrich Bayer u. Co. in 
Elberfeld in den Handel gebrachte Alypin. In 
der kurzen Zeit, die seit seiner Einführung ver- 
gangen Ist, ist es dem Alypin bereits gelungen, 
sich eine größere Anzahl von Freunden zu erwerben, 
nicht nur unter den Ophthalmologen, sondern 
auch unter den Rhinologen und Laryngologen, 
wie die zahlreichen in der letzten Zeit erschienenen 
Abhandlungen ergeben. Ref. hatte Gelegenheit, 
die in der Königl. Universitäts-Augcnklinik zu Berlin 
mit dem Alypin gemachten Versuche, die von 
H. Köllner in der Berliner klin. Wochenschrift 
1905 Nr. 43 niedergelegt sind, mit zu beobachten 
und hat sich ebenfalls in vielen Fällen von den 
Vorzügen des Alypins überzeugen können. Seine 
anästhesierende Wirkung ist der des Kokain voll- 
kommen ebenbürtig, vielleicht sogar noch etwas 
überlegen; ein bis höchstens zwei Tropfen einer 
5 proz. Alypinlösung erzeugen nach ca. ı Minute 
eine etwa 10—15 Minuten anhaltende voll- 
kommene Anästhesie der Hornhaut. Seine Vor- 
züge vordem Kokain sind folgende: es ist 
bedeutend weniger giftig als das Kokain; es ist 
haltbarer und läßt sich durch kurzes Aufkochen 
sterilisieren; weiterhin fehlt ihm die spezifisch 
austrocknende Wirkung des Kokain, die das un- 
angenehme trockene, pelzige Gefühl des Auges 
und die Schädigung des Hornhautepithels bewirkt; 
vor allem mangelt ihm aber auch — wenigstens 
in der zur Anästhesie notwendigen Menge — jede 
Einwirkung aufdie Pupille und die Akkommodation; 
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nebenbei ist es auch wesentlich billiger als das 
Kokain. Einen gewissen Nachteil besitzt 
allerdings das Alypin, das ist seine deutlich 
gefäßerweiternde Wirkung. Die dadurch 
entstehende, allerdings geringe Hyperämie hat ja 
bei kleinen Eingriffen an der Hornhaut weiter 
keine Bedeutung; anders aber verhält es sich bei 
Operationen an den Muskeln, an der Iris und bei 
subkutanen Injektionen; auch Seifert (Deutsche 
med. Wochenschrift 1905 Nr. 34) hat dies neben 
den unbestreitbaren großen Vorzügen des Alypin als 
einen gewissen Nachteil empfunden. Ob sich diese 
unter Umständen lästigen Nebenwirkungen durch 
Kombination mit einem Nebennierenpräparate 
beseitigen lassen, werden Versuche zeigen. Auch 
zur Lumbalanästhesie ist es, wie Stotzer be- 
richtet, mit gutem Erfolge verwandt worden. 
Jedenfalls hat das Alypin bis jetzt schon bewiesen, 
daß es für kleinere Eingriffe und spez. auch für 
die Sprechstunde dem Kokain überlegen ist. 


Im Laufe der letzten Zeit sind in der Zeit- 
schrift für Augenheilkunde von Ammann (Bd. XI 
Heft 5), von Pfalz (Bd. XH Heft 2), von Cramer 
(Bd. XII Heft 1) und von Onken (Bd. XIV 


Heft 2) mehrfach Fälle von traumatischer Spät- 
ablösung der Netzhaut beschrieben worden, und 
es ist die Frage aufgestellt worden, wie man sich 
in solchen Fällen bei der Begutachtung bezüglich 
ihrer Atiologie zu verhalten habe. Bei aller Vor- 
sicht in der Annahme eines Unfalles als ätiolo- 
gisches Moment ist es doch zweifellos, daß im 
Anschluß an verhältnismäßig geringe Verletzungen 
durch stumpfe Gewalt, die unter Umständen vom 
Patienten wenig beachtet werden und infolge- 
dessen viclleicht gar nicht zur ärztlichen Beobach- 
tung gekommen sind, noch nach Wochen eine 
Ablösung der Netzhaut eintreten kann. Ref. hatte 
Gelegenheit, eine Reihe analoger Fülle zu sehen, 
teils erst nach erfolgter Ablösung, teils konnte 
er den Verlauf von der Verletzung bis zur Ab- 
lösung beobachten. Wenn Ref. auch nicht be- 
haupten will, daß keine traumatischen Netzhaut- 
ablösungen „ohne“ jede Ruptur der inneren Augen- 
häute vorkommen, so möchte er doch betonen, 
daß in sicherlich der weitaus größten Mehrzahl 
der einschlägigen Fälle mindestens eine, wenn 
auch noch so kleine, Ruptur der Netzhaut vor- 
handen ist, die, falls sie, wie dies häufig vor- 
kommt, in der äußersten Peripherie gelegen ist, 
der Beobachtung entgehen kann oder auch der 
ophthalmoskopischen Untersuchung gar nicht 
mehr zugängig ist. Jedenfalls gibt auch hier in 
überaus vielen Fällen eine genaue Durchmuste- 
rung der peripheren Partien des Augenhinter- 
grundes Anhaltspunkte für die Beurteilung der 
Erkrankung resp. ihrer Atiologie. 

Das in den letzten Jahren zur Desinfektion sehr 


empfohlene und viel benutzte Hydrargyrum 
oxycyanatum ist von Köhler- Marburg (Zeit- 
schrift für Augenheilkunde Bd. XII Heft 6) auf 
seine desinfizierenden Eigenschaften, speziell auf 


infizierte Instrumente eingehend geprüft worden. 
Abgesehen davon, daß es auf Schleimhäute be- 
deutend weniger irritierend einwirkt, wie das 
Sublimat, hat es auch noch den Vorteil, daß man 
Instrumente ohne Schaden längere Zeit in der 
Lösung liegen lassen kann. Köhler’s Unter- 
suchungen zeigen jedoch, daß vielfach als aus- 
reichend empfohlene Lösungen von I: 1000 oder 
1,0:1500 kaum eine praktisch verwertbare anti- 
septische Wirkung haben und daß eine nennens- 
werte bakterizide Kraft überhaupt erst bei 3—5 proz. 
Konzentration einsetzt. Zudem ist der Preis ein 
relativ hoher. Wesentlich bessere Erfahrungen 
scheint man mit dem von v. Mikulicz zur 
Desinfektion sehr empfohlenen Spiritus sapo- 
natus gemacht zu haben. Polak (Deutsche 
med. Wochenschr. 1901 Nr. 36) hat nachgewiesen, 
daß mit Staphylokokken- und Streptokokkeneiter 
infizierte Instrumente schon durch einfaches Ein- 
legen in Spiritus saponatus nach 15 Minuten ab- 
solut steril waren. Da die Instrumente selbst 
nach längerem Licgen in Seifenspiritus keinen 
Schaden leiden und besonders auch nichts von 
ihrer Schärfe einbüßen, so eignet sich diese 
Methode, die auch von Asmus (Zeitschrift für 
Augenheilkunde Bd. XI Heft 3) warm empfohlen 
wird, vorzüglich für die feinen schneidenden 
Augeninstrumente. Cl. Koll-Elberfeld. 
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leiden. Die physikalische und diätetische Rich- 
tung, welche unsere Therapie in den letzten 
Jahren vielfach mit so gutem Erfolge einge- 
schlagen hat, hat auch für die Erkrankungen der 
oberen Luftwege manchen Nutzen gebracht. In 
der allerjüngsten Zeit hat man sich bemüht, auch 
das Asthma bronchiale nervosum auf diesem 
Wege zu becinflussen. Jedermann weiß, daß 
zwei Faktoren zusammen wirken müssen, um 
dieses für den Patienten so überaus lästige, für 
den Arzt ebenso undankbare Leiden zum Aus- 
bruch zu bringen: I. der neuropathische Zustand 
des Zentralorgans, die Grundlage der Erkrankung, 
und 2. der periphere Reiz, die Gelcgenheits- 
ursache, die bei gegebener Veranlagung des 
Zentralorgans den Symptomenkomplex hervor- 
rulit, den wir als Asthmaanfall bezeichnen. So- 
bald es der Therapie gelingt, einen dieser beiden 
Faktoren auszuschalten, ist der Patient von seinen 
Anfällen befreit. Aber leider, so leicht sich 
das liest, so schwer ist es getan. Wer hat nicht 
schon erfahren, wie wenig eine nervöse Anlage 
zu beeinflussen ist, und wie selten es gelingt, 
durch die Ausschaltung eines besonderen, spezifisch 
wirkenden Reizes — eines Nasenpolypen, adenoider 
Vegetationen, einer Magenatftektion usw. — die 
Krankheit zu bannen? In dieser Notlage, in der 
einige überraschende Erfolge nur geringen Trost 
spenden konnten, hat man sich daran erinnert, 
daß das Wesen des Bronchialasthmas in einer 
Störung der Atmungstätigkeit besteht, und nun 
bemüht man sich, hier die helfende Hand anzulegen. 


—— 
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Man läßt die Patienten Atmungsübungen 
vornehmen, unter der Aufsicht gut geschulter, 
energischer Leiter, die darauf achten, daß die 
tieten und gleichmäßigen Respirationsbewegungen 
den Kranken so geläufig und so sehr Gewohn- 
heitssache werden, daß sie auch in dem Augen- 
blick, wo ihnen ein Asthmaanfall droht, durch 
ihre Atmungstechnik diese Gefahr überwinden. 
Sänger in Magdeburg, der diese Idee in ratio- 
neller Weise durchgeführt hat, legt bei seinen 
Übungen noch besonderes Gewicht darauf, daß 
die Ausatmung, die ja beim Asthma vorzugsweise 
mangelhaft ist, besonders energisch und ergiebig 
durchgeführt wird. 


In ähnlicher Weise hat man sich in anderen 


Fällen, wo die Atmung oder die Sprache zu 
wünschen übrig ließen, zu helfen gesucht. Man 
hörte oft, und mit Recht, darüber klagen, daß 


bei Kindern, deren Atmung und Sprache durch 
eine Verlegung der Nase beeinträchtigt wurde, 
auch nach der Entfernung von adenoiden Vege- 
tationen, Nasentumoren usw. die unschöne ge- 
stopfte Sprache und die Mundatmung mit all 
ihren üblen Folgen bestehen blieben. Allmäh- 
lich ist man sich darüber klar geworden, daß 
die Freilegung der Nase allein nicht genügt, 
um das gewünschte Ziel zu erreichen. Es ist 
notwendig, daß die Kinder, die jahrelang beim 
Sprechen und Atmen ihre Nase ausgeschaltet 
hatten, jetzt erst ihre Nase als Resonanzraum und 
Atmungsweg benutzen lernen. Dazu gehört in 
vielen Fällen ein eingehender Unterricht, der an 
Stelle der gewohnten fehlerhaften Muskeltätigkeit 
eine neue sachgemäße setzt. 


Einen sehr wesentlichen Fortschritt hat in 
jüngster Zeit die operative Behandlung von Ver- 


biegungen und Auswüchsen der Nasenscheide- 


wand gemacht. Früher wurden die Auswüchse 


mitsamt der sie bedeckenden Schleimhaut einfach 
abgesägt oder abgemeißelt; bei starken Ver- 
krümmungen der Nasenscheidewand, durch welche 
eine Nasenseite für die Atmung unbrauchbar 
wurde, wurde mit starken Zangen ein großes 
Loch in das Septum geschnitten, wodurch die 
beiden Nasenhöhlen in ein einziges zusammen- 
hängendes Ganze verwandelt wurden. Diese 
Methoden hatten mancherlei UÜbelstände. Die 
Heilung nahm ziemlich lange Zeit in Anspruch, 
da die Schleimhaut sich nur ganz allmählich von 
den Seiten her über die Wunde schob; Krusten 
und Borken, die sich auf der Wundfläche fest- 
setzten, inkommodierten den Patienten oft wochen- 
lang, und in manchen Fällen, wo die Schleim- 
haut sich nicht tadellos regenerierte, blieb die 
höchst lästige Borkenbildung dauernd bestehen. 
Denn für die Herausbeförderung des Scekretes ist 
eine intakte Schleimhaut in der Nase unbedingtes 
Erfordernis. Neuerdings werden nun all diese 
Eingriffe nach vorgehender Infiltration der Schleim- 
haut mit einer anästhesierenden Lösung in der 
Weise ausgeführt, daß erst die Schleimhaut über 


der zu operierenden Stelle bis auf das Periost 
gespalten und zurückpräpariert wird; dann wird 
die notwendige Korrcktur des Septums an dem 
vollkommen fteiliegenden Knochen oder Knorpel 
vorgenommen, und zum Schluß wird die zurück- 
geschlagene Schleimhaut wieder über die Wund- 
fläche gelegt und dort mittels Naht oder Tampons 
festgehalten. Auf diese Weise wird bei der ohne 
Blutung und ohne Schmerzen verlaufenden Ope- 
ration eine viel schnellere und glattere Heilung 
bewirkt als vordem. 

Über die Miterkrankung des Kehlkopfes beim 


Typhus abdominalis berichtet Jackson auf Grund 


seiner Beobachtungen an 360 Typhuskranken. In 
227 Fällen fand er eine einfache subakute Laryn- 
gitis, bei 68 Patienten, d. h. in 18,9 Proz. der Fälle 
wurden Ulzerationen und in 17 Fällen Chondritis 
und Perichondritis konstatiert. Es kann gelegentlich 
zu einem tödlichen Ausgang infolge der Larynx- 
affektion kommen, ohne daß man an eine Affektion 
des Kehlkopfes bei dem benommenen Patienten 
gedacht hat. Bakteriologisch findet man die ver- 
schiedensten Kokkenarten, rein typhöse Larynx- 
geschwüre sind sehr selten. Fast immer treten 
die Kehlkopfaffektionen erst in späteren Stadien 
der Erkrankung auf. Die Geschwürsbildung wird 
nach Jackson’s Ansicht meist durch eine Throm- 
bose der Schleimhautgefäße eingeleitet. Wenn 
auch die Prognose quoad vitam durch die Larynx- 
affektion nur selten ungünstig beeinflußt wird, 
so verlangt doch die Rücksicht auf die spätere 
Leistungsfähigkeit des Kehlkopfes, daß man bei 
jedem Typhusfall auch auf den Kehlkopf des 
Kranken sein Augenmerk richtet. 
A. Kuttner-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Dermatologie und 
Syphilis. Die Fortschritte in der Dermato- 
therapie liegen in neuerer Zeit wesentlich in der 
Vervollkommnung der Lichtheilmethoden. Neue 
Medikamente von wirklicher Bedeutung sind nur 
in geringer Anzahl empfohlen worden. Dagegen 
hat man den Anwendungskreis mancher älterer 
bewährter Arzneimittel erweitert. Zu diesen ge- 
hört u. a. die konzentrierte Karbolsäure, die 
von Blaschko, dem Ref, Baum u. a. zur Be- 
handlung der Furunkulose seit längerer Zeit mit 
Erfolg angewendet wird, ohne daß darüber eine 
besondere Publikation erschienen wäre. Jetzt be- 
richtet Hans Vörner aus der medizinischen 
Poliklinik zu Leipzig über die Verwendbarkeit der 
konzentrierten Karbolsäure zur Behandlung des 


Scrophuloderma u und der Furunkulose (Münch. 


med. Wochenschr. 1905 17. Okt.). Er stellte zu- 
nächst auf experimentellem Wege fest, daß bei 
Bestreichung ausgedehnter Lupusplaques mit Acid. 
carbolic. liquefact. eine Intoxikation nicht zu be- 
fürchten sei, wenn die bestrichene Fläche nicht 
über 400 qcm betrage, wobei ı g Karbolsäure 
für eine Fläche von 100 qcm ausreiche. Zur 
Behandlung kamen Skrofulodermen, die 8 Tage 
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hindurch, ev. nach vorherigem Ecrasement mit 
dem scharfen Löffel mit einer konzentrierten Auf- 
lösung von reiner kristallisierter Karbolsäure in 
absolutem oder rektifiziertem Alkohol betupft 
wurden. Unter einem indifferenten Salbenverband 
erfolgte dann je nach der Größe des Herdes in 
längerer oder kürzerer Frist die Abheilung. Bei 
der Behandlung der Furunkel unterscheidet Verf. 
zwischen unerweichten und mehr oder weniger 
fluktuierenden Knoten sowie zwischen kleineren 
und größeren. Bei unerweichten kleinen Furunkeln 
genügt eine einmalige zentrale Betupfung, bei 
größeren werden mit einer feinen Nadel oder 
Sonde die zentral gelegenen Haarbälge bzw. Talg- 
drüsenöftnungen so tief als möglich täglich einmal 
touchiert. Eventuell wird durch einen kleinen 
Einstich die Karbolsäure in den Furunkel ge- 
bracht. 

- Daß man mit der Anwendung von hoch- 
prozentigen Phenolpräparaten auf pathologisch 
veränderter Haut vorsichtig sein muß, lehrt eine 
Beobachtung der Derm. Klinik zu Breslau (Eine 
lebenbedrohende Intoxikation bei Anwendung 
50 proz. Resorcinpaste, von Dr. Kaiser, Berlin. 
klin. Wochenschr. 1905 Nr. 33). Der mit der 
Paste bestrichene Lupusherd hatte eine Aus- 
dehnung von über 600 qcm, die Zeitdauer der 
Resorption betrug */, Stunde. Die kranke Haut- 
stelle war durch Vorbehandlung mit Kresamin- 
verbänden und Resorcinpflastermull stark maceriert 
und im Gefüge gelockert, wodurch die Resorption 
begünstigt wurde. Die Intoxikationserscheinungen 
waren die bei Phenolvergiftungen gewöhnlichen: 
Bewußtlosigkeit, starker Schweißausbruch, schwere 
klonische Krämpfe, die in Opisthotonus übergehen, 
schwache Herztöne, keuchende Atmung, Auf- 
hebung der Reflexe. Urin grünlich bis tief- 
schwarz. 

Zu den älteren Präparaten, welchen in neuerer 
Zeit wieder größere Beachtung geschenkt wird, 
gehört auch das Balsamium peruvianum. Aron- 
heim (Über die Verwendung des Balsam. peruv. 


bei Behandlung von Wunden und chronischen 


Unterschenkelgeschwüren. Münch. med. Wochen- 
schr. Nr. 37) benutzt zur ambulanten Behandlung 
der Ulcera crurum folgende Salbe: Argenti nitrici 
0,3, Bals. peruv. 5,0, Paranephrin 2,0, Ung. diachylon 
ad 50,0. Vor der Anwendung der Salbe wird 
das Geschwür nach cinem Fußbade mit 3 proz. 
Perhydrol gereinigt, der Salbenverband zuerst täg- 
lich, später dreimal wöchentlich gewechselt. 

Für die Behandlung der Skabies wird der 


Perubalsam von Menahem Hodara (Über 
die Behandlung der Krätze, Monatsschr. f. prakt. 
Derm. 1905 Nr. 6) in folgender neuer Zusammen- 
setzung empfohlen: Axung. porci, Ol. Olivar. 
aa 100, Sulfur., Naphtol 3, Balsam. peruv., Cretae 
praepar. īa 20,0; Essence de violette als aroma- 
tischer Zusatz. Die Salbe wird während einer 
Woche jeden Abend über den ganzen Körper 
eingerieben. Seifenbäder sind während der Be- 


handlung zu verbieten. Impetiginöse oder ekzematös 
gereizte Stellen werden gleichzeitig mit folgender 
Salbe behandelt: Vaselin 5,0, Lanolin 15,0, Glyzerin 
5,0, Sacch. 10,0, Zinc. oxyd. 10,0, Menthol 0,1. 

Auch die Salizylsäure, früher ein belicbtes 
Mittel zur Behandlung des Schweißfußes, in neuerer 


Zeit durch andere Mittel für diesen Zweck etwas 
in den Hintergrund gedrängt, findet einen warmen 
Fürsprecher in Generalarzt Villaret (Zur Be- 
handlung des Schweißfußes in der Armee. Einige 
Bemerkungen zu dem Aufsatz des Stabsarztes 
Fischer. Münch. med. Wochenschr. Nr. 20 1905 
und Nr. 34 1905). Verf. verwirft die Behandlung 
des Schweißfußes mit Chromsäure oder Formalin, 
welche zur Verödung der ob ihrer vikarierenden 
Tätigkeit so notwendigen Schweißdrüsen führt, 
und will nicht die natürliche Schweißabsonderung, 
sondern die durch die Fußbekleidung oft ein- 
tretende Schweißzersetzung bekämpfen, zu welchem 
Zwecke ihm die Salizylsäure rationell erscheint. 
Ref. kann sich dem Gedankengange des Verf.'s 
durchaus anschließen, nur scheint ihm die Ver- 
wendung der reizlosen Borsäure für den gedachten 
Zweck geeigneter als die Salizylsäure, welche bei 
ihrer keratolytischen Eigenschaft unter Umständen 
ätzend wirkt. 

Die Salizylsäure bildet auch einen wesentlichen 
Bestandteil des bereits in einem früheren Referat 
erwähnten Dreuw'schen Pflastermulls, welcher 


für die Psoriasisbehandlung von großem Nutzen 
ist. Dreuw (Zur Heilung der Naevi vasculosi 
und Trichophylie. Monatsschr. f. prakt. Derm. 
1905 Nr. 10) verwendet diesen Pflastermull, 
welcher aus Salizylsäure 10,0, Ol. Rusci, Chrys- 
arobin AA 20, Sapon. virid. Vaselin ää 25 besteht, 
auch zur Behandlung der Trichophytia corporis 
und barbae, ebenso wie bei chronischen, lokali- 
sierten, inveterierten, nicht nässenden Ekzemen 
und läßt denselben, durch Leukoplast fixiert, 
6—8 Tage liegen, ohne daß eine besondere 
Reizung auftritt. 

Zur Behandlung der Naevi vasculosi empfiehlt 


Dreuw seine zur Heilung des Lupus angegebene 
Methode, bestehend in vorheriger Vereisung und 
nachfolgender Applikation von Acidum hydro- 
chloricum crudum. Der entstehende Schorf fällt 
nach 14 Tagen ab und hinterläßt eine zunächst 
stark gerötete Stelle, die nach einigen Wochen 
eine schöne weiße Farbe annimmt. 


Zu den ältesten, bewährten Präparaten gehört 
das Ol. cadinum, das Mibelli (Über eine neue 
Formel zur Bereitung von Bädern, Waschungen und 
Umschlägen mit Ol. cadinum und Anthrasol. 
Monatsh. f. pr. Derm. 1905 Nr. 3) zur Herstellung 
von Teerbädern benutzt. Von einem aus Ol. 
cadin. 67,0, Kolophonium 11,1 und 20 proz. Soda- 
lösung 21,9 bestehendem homogenem Gemisch 
von dunkelbrauner Farbe gibt er 100--150 g zu 
einem wirksamen Bade. An Stelle des Ol. cadin. 
empfiehlt er auch das Anthrasol in gleicher Zu- 
sammensetzung zu gleichem Zwecke. 
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Für die Behandlung der Syphilis der Säuglinge 
werden jetzt alle für die Behandlung Erwachsener 
üblichen Methoden der Quecksilberapplikation 
nutzbar gemacht. Am meisten ist jedoch immer 
noch die interne Darreichung von Kalomel, 
Sublimat und anderen Präparaten beliebt. Von 
französischer Seite (Dr. Variot, Les bons effets 
de la poudre grise [mercurium cum creta] dans la 
syphilis héréditaire. La Syphilis 1905 Nr. 10) 
wird jetzt der in England für diesen Zweck seit 
langem verwendete Grey powder warm empfohlen, 
welcher aus 33 Proz. Hg und 67 Proz. Kreide 
besteht und eine sorgfältige Herstellung erfordert. 
Von diesem Präparat werden täglich 2! —3 cg 
gemischt mit 3 cg Milchzucker bei Kindern bis 
zu 6 Monaten, 5—6 cg bei Kindern von 6 Mo- 
naten bis zu I Jahre verabreicht. Das Mittel, 
über welches dem Ref. eigene Erfahrungen fehlen, 
soll gut vertragen werden, und beträchtliche Ge- 
wichtszunahmen sind beobachtet worden. 


Eine Anzahl neuerer zu Injektionen verwandter 
Quecksilberpräparate werden von A. Levy Bing 
(Note sur les injections intra-musculaires de quel- 
ques sels „a mercure dissimulé“ dans le traitement 
de la syphilis. La Syphilis 1905 Nr. 9) einer 
kritischen Besprechung unterzogen. Das Hydrar- 
gyrum cacodylicum ruft nach seiner Erfah- 
rung in den notwendigen Tagesdosen von 2—3 cg 


Diarrhöen und Stomatitis hervor und ist durch- 
schnittlich 2 Stunden lang schmerzhaft. Dabei 
sind die Heilerfolge unzureichend. Es wirkt bei 
gleichen Dosen schwächer als Sublimat, das als 
Vergleichspunkt genommen ist. Das „Chlor- 
hydrargyre“ — ein Hydrargum chloratum 
ammoniatum —- hat bei den erforderlichen Tages- 
dosen von 2—3 cg dieselben unangenehmen Neben- 
wirkungen, hinterläßt sehr oft Indurationen und 
ist viel schmerzhafter als das vorhergenannte 
Präparat und als Sublimat. Der Heilerfolg ist ein 
wenig dem bei Hydrargyrum cacodylicum über- 
legen, aber schwächer als der des Sublimats. 
Das „Levurargyre“ — ein aus Bierhefe und 
Sublimat gewonnenes Nukleoproteid des Queck- 
silbers — wurde in Anfangsdosen von 0,01 g, 
später bis zu 0,05 g injiziert und stets gut ver- 
tragen. Nur einigemal wurde ein wenig Diarrhoe 
beobachtet, fast niemals Stomatitis. Die Heilerfoge 
waren sehr wechselnd. Das Salicylarsinate de 
mercure, genannt Encsol, wurde in Dosen von 
0,03 g gut vertragen, bei einer Tagesdosis von 
0,06 g wirkte es schmerzhaft. Bei gleichen Dosen 
erwies es sich in der Wirkung schwächer als das 
anscheinend beim Verf. sehr beliebte Hydrar- 
gyrum bijodatum rubrum, während Ref. 
bei diesem Präparat bezüglich des Heileffekts die 
gegenteilige Beobachtung gemacht hat. 
R. Ledermann-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Zur Technik 
der intravenösen Injektion. ') 


Von 


Dr. Erwin Franck in Berlin. 


Der Mangel an einem brauchbaren Besteck, 
welches den in letzter Zeit bedeutend erweiterten 
Indikationen für den Eingriff der intravenösen 
Injektion gerecht wird, hat mich veranlaßt, ein 
solches zusammenzustellen und in eine dem prak- 
tischen Bedürfnisse entsprechende Form zu bringen. 

Von den schon früher für diesen Zweck an- 
gegebenen Behältern unterscheidet sich dasselbe 
in mannigfacher Hinsicht. 

Das mit festem Verschluß versehene und 
mit schwarzer Lederimitation — innerlich ist 
dieselbe rötlich — wasserdicht ausgeschlagene 
Kästchen hat die Maße 10:15:5 cm. Es ent- 
hält, wie aus der Abbildung (Fig. ı) ersichtlich, 
zwei Mantelspritzen mit Asbestkulben und Glas- 
zylinder, je ı und 2 g fassend und vier dazu ge- 
hörige Hohlnadeln feinsten Kalibers. Ferner sind 
vier Ampullen, welche das zu injizierende Medi- 


1) Vergleiche: „Die intravenöse Injektion und ihr gegen- 
wärüges Anwendungsgebiet (mit besonderem Hinweis auf die 
Eisenarsenbehandlung).“ 1905 Nr. 22 dieser Zeitschrift. 


kament gebrauchsfertig einschließen, mittels 
Gummischlaufen festgelegt, während die Gummi- 
binde für den Oberarm darunter eingefügt 
wurde. Der Raum daneben, welcher den 
kleinen Gummiballon einschließt, bietet außer- 


Fig. 1. 


dem noch Platz für diverse Ampullen oder Hohl- 
nadeln, auch solche größeren Kalibers. Unter 
dem Deckel schließlich befindet sich noch eine 
Art von Tasche für Heftpflaster, Rezeptformulare, 
sowie ev, für cine Feile zum Eröffnen der Glas- 


186 


Zur Technik der intravenösen Injektion. 


tuben. Die Abgabe von Ampullen mit der Injek- 
tionsflüssigkeit zu I oder 2 g erfordern es m. E. 
unbedingt, auch zwei verschieden große Spritzen 
bereit zu haben, abgesehen davon, daß die Ver- 
schiedenheit der chemischen Stoffe an sich schon 
den Gebrauch mehrerer Spritzen oft wünschens- 
wert macht. 

Es ist in meiner früheren Arbeit (in dieser 
Zeitschrift) eingehend dargelegt worden, weshalb wir 
den Spritzen mit Metallteilen und Asbestkolben 
den Vorzug vor solchen, die ausschließlich aus 
Glas bestehen, geben. Abgesehen von der Zer- 
brechlichkeit der letzteren ist dies wohl im ganzen 
belanglos. Für die Frage der Asepsis stehen beide 
Arten gleichwertig da, d. h. sie lassen sich gut 
und leicht auskochen. Auch auf die Wichtigkeit 
des Trockenblasens der Nadeln wiesen wir hin. 
Wir können hier nur wiederholen, wie ungleich 
viel länger sich derartig behandelte Kanülen 
brauchbar, d. h. scharf und rostfrei halten, als 
solche, welche mit dem üblichen Drahtfaden 
armiert aufbewahrt werden. Es ist nur noch nötig, 
die Spritze mit kochendem Wasser wiederholt 
durchzuspritzen, um die intravenöse Injektion 
sofort ausführen zu können. Einen besonderen 
Behälter für Äther dem Etui beizugeben, hielten 
wir für überflüssig. In jeder Häuslichkeit be- 
findet sich wohl etwas Benzin, nötigenfalls werden 
eben Benzin oder Äther vorher verschrieben. 

Die bisher gebräuchlichen uns zu Gesicht ge- 
kommenen Behälter kosten 20—25 Mk. und ent- 
halten dabei nur eine Spritze, abgesehen davon, 
daß sie auch sonst keinen Raum übrig lassen 
für diesen oder jenen Gegenstand, den man ev. 
je nach eigener Neigung zur Hand haben will. 
Wir erachten diesen Preis zu hoch im Inter- 
esse der Verbreitung des Eingriffs. Durch ein 
leicht sauber zu haltendes Besteck nebst Inhalt 
wird auch die Gefährlichkeit der intravenösen 
Injektion wesentlich verringert. Seitens des 
Fabrikanten ist der Preis für das komplette Etui 
— wie oben angegeben — mit 18 Mk. normiert 
worden. Dieselbe Firma!) gibt auch im einzelnen 
die Teile ab bzw. liefert die llohlnadeln nach, 
wobei nur cinfach Spritzen oder Kanülen mit 
„Conus Landerer“ verlangt werden mögen. 

Die Ausführung der intravenösen Kollargol- 
injektion, wobei von der wässerigen 5 proz. 
Kollargollösung jedesmal 3—5 g zu injizieren sind, 
führt man dann zweckmäßig so aus, daß injeden 
Arm 2g intravenös injiziert werden. An dem- 
selben Arm die Injektion sofort wiederholen, 


1) Max Frost, Instrumentengeschäft, Berlin. 


bedeutet natürlich ‘die Spritze herausziehen, neu 
stauen und neu einstechen. Dabei blutct es dann 
meist aus der ersten Stichöffnung etwas, wodurch 
das an und für sich beschränkte Operationsfeld 
unübersichtlich wird. 

Als Neuerung möchte ich ferner einen Be- 
hälter zur aseptischen Aufbewahrung 
steriler Kanülen empfehlen. 

In ärztlichen Kreisen, welche sich viel mit 
Injektionen, subkutanen sowohl als intravenösen, 
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beschäftigen, ist es schon lange als ein Übel- 
stand empfunden, keine handlichen verschließ- 
baren Behälter zu besitzen, um eine bestimmte 
Anzahl von einmal sterilisiertten Kanülen auch 
fernerhin steril und gebrauchsfertig sofort zur 
Hand zu haben. Die mir bekannten Modelle sind 
entweder zu wenig umfangreich, oder von solchen 
Dimensionen, daß ihre Verwendung dadurch er- 
schwert wird. 


Das Medizinische Warenhaus in Berlin hat 
auf meine Veranlassung ein solches Kanülen- 
reservoir angefertigt, bestehend aus einem 
Glasbehälter mit Glasdeckel und einem Metall- 
einsatz. Die Abbildung (Fig. 2) macht eine ge- 
naue Beschreibung entbehrlich; es sei nur er- 
wähnt, daß der vorhandene Raum für 22 Kanülen 
größeren wie kleinsten Kalibers vorgesehen ist. 
Jede Ofinung ist dazu mit einer Nummer ver- 
sehen, so daß bestimmte Patienten ev. immer 
wieder ihre eigene Kanüle erhalten, sowie anderer- 
seits auch in zweckmäßiger Weise unter den 
Nadeln abgewechselt werden kann. 


Die Vorrichtung kostet 7,50 Mk. und ist vom Medizini- 


schen Warenhausc, Berlin, zu beziehen. 


Die Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses. 
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IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Die Eröffnung des Kaiserin Friedrich- 
Hauses. 


Eine Feier weihevoll und unvergeßlich licet 
hinter uns. Aller Glanz, den irdische Macht und 
Grüße verleihen können, umstrahlte die Stunden, 
in denen das Kaiserin Friedrich-Haus zum ersten 
Male seine Pforten öffnete. Was war es nun, was 
die unvergänglichen Eindrücke schuf, die wohl 
jeder von dieser einzigen Feier hinwegtrug? Bei 
aller äußeren Pracht, die sie darbot: das Gepränge 
war es sicherlich nicht. Auch nicht das Zusammen- 
strömen so vieler Persönlichkeiten, welche Geburt 
und Begabung auf die Höhen des Lebens gestellt hat. 
Ein menschlich tief ergreifender Vorgang, von nie- 
mandem vorgeahnt, ein inneres Erlebnis für jeden 
Teilnehmer — die Rede des Deutschen Kaisers 
machte die Feier zu dem, als die sie in unserer Er- 
innerung fortleben wird. Nicht stolze Worte der 
Majestät waren es, die wir hörten, vielmehr ein 
schlichtes rührendes Bekenntnis kindlicher Pictät, 
durch welches der Träger der deutschen Kaiser- 
krone Seine unvergeßliche Mutter und Sich Selbst 
ehrte. Wer nicht Zeuge dessen war, kann schwer 
ermessen, welchen Eindruck cs auf jeden 
Einzelnen der Versammlung machte, als Seine 
Majestät der Kaiser im Augenblicke, wo 
bereits der Schlußchor einsctzte, sich plötzlich cr- 
hob, um die unten wiedergegebene Ansprache zu 
halten. Und noch in einem anderen Punkte liegt 
die Bedeutung der Feier: ein Ehrentag für den 
deutschen Ärztestand war es, als der Kaiser 
den Ärzten Seinen Dank aussprach und ihr 
Wirken vor aller Welt anerkannte. So nahe wie in 
diesem Augenblicke hat der Deutsche Kaiser 
den Ärzten noch nicht gestanden, so rückhaltlos 
ist ihnen wohl die Anerkennung noch von keinem 
verantwortlichen Beamten der Kaiserlichen Majestät 
ausgesprochen worden, als es hier von dem 
Herrscher des Landes selbst geschah! In aller 
Zukunft werden die deutschen Ärzte mit Stolz 
auf diesen Tag weisen können, an dem sich 
ihr Kaiser zu ihnen bekannte: ein herrlicher 
l.ohn für alles bisher Geleistete, aber zugleich ein 
Ansporn, mit Aufbietung aller Kräfte auch fürder- 
hin den Aufgaben gerecht zu werden, welche 
Kaiser und Vaterland vom deutschen Ärztestand 
verlangen. 

Pünktlich um 12 Uhr betraten Seine Majc- 
stat der Kaiser und Ihre Majestät die 
Kaiserin das Haus. Im Vestibül des Hauses 
befindet sich die Büste der verewigten Kaiserin 
Friedrich, welche Scine Majestät der 
Kaiser dem Hause geschenkt hat mit der Unter- 
schrift: 


DEM ANDENKEN IHRER MAJESTÄT 
DER KAISERIN UND KÖNIGIN 
FRIEDRICH 
DER ERLAUCHTEN SCHÜTZERIN 
ÄRZTLICHER FORTBILDUNG. 


Hier begrüßte der Vorsitzende des Kuratoriums, 
Wirkl. Geh. Rat Dr. v. Bitter die Kaiserlichen 
Majestaten mit einer Ansprache, in welcher er den 
ticefempfundenen Dank des Kuratoriums zum Aus- 
druck brachte. 

Nach dieser B&egrüßung begaben sich Ihre 
Majestäten und die anderen Gäste in den großen 
Hörsaal und der eigentliche Festakt begann. 
Nach einem stimmungsvollen Chorliede, das von 
dem Chor der Königlichen Musikschule vorgetragen 
wurde, hielt der Vorsitzende des Zentralkomitecs 
für das ärztliche Fortbildungswesen Wirkl. Geh. 
Rat Prof. Dr. E. v. Bergmann, dic Festrede, 
welche wir bereits in der vorigen Nummer ver- 
öffentlicht haben. Als zweiter ergriff der Vor- 
sitzende des Deutschen Ärztevereinsbundes Prof. 
Dr. Löbker das Wort zu folgender Ansprache: 


„Eure Kaiserlichen und Königlichen Majestäten 
wollen in Gnaden geruhen, aus dem Munde des 
Vertreters der deutschen Ärzte den tiefempfundenen 
Dank entgegen zu nehmen für das hohe Interesse, 
welches Euere Maäjestäten durch die Teilnahme 
an der Einweihung dieses Hauses dem Ärztestande 
bekunden. 

Wohl hat unser Stand zurzeit, angewiesen auf 
die eigene Kraft, schwer zu ringen für die 
Sicherung der matcriellen Lage seiner Mitglieder, 
die gewährleistet sein muß, wenn der Arzt die 
ihm durch die Forderungen der Zeit und der 
Gesetzgebung gestellten Aufgaben auf sozialem 
Gebiet erfüllen soll. Dennoch sind wir uns voll 
bewußt, daß die Wurzeln unseres Könnens und 
Schaftens gegründet sind in dem Boden der 
Wissenschaft, als deren Jünger wir auf deutschen 
Hochschulen erzogen wurden. Wer aber möchte 
sich vermessen, zu glauben, allein die Errungen- 
schaften wissenschaftlicher Forschung und die 
Fortschritte der Technik verfolgen, geschweige 
denn beherrschen zu können? Welcher Arzt ver- 
möchte heute die schwere Verantwortung für das 
Leben und die Gesundheit der ihm anvertrauten 
Kranken zu tragen, wenn er nicht ständig aus 
dem nimmer versiegenden Brunnen der Wissen- 
schaft neue Anregung und neue Kraft schöpfen 
könnte? 

Aus dieser Erkenntnis hat Euerer Majestäten 
hochherzige Frau Mutter, weiland Ihre Majestät 
die Kaiserin Friedrich mit weitem und fürsorgenden 
Blick den Anstoß zur Einrichtung des ärztlichen 
Fortbildungswesens gegeben — und heute sehen 
wir das Werk vollendet, da wir die Zentrale 
weihen, in der die über das ganze Vaterland ver- 
streuten selbständigen Stätten wissenschaftlicher 
und technischer Fortbildung Fühlung miteinander 
nehmen sollen zu einheitlichem Wirken. Und 
gibt es eine edlere Betätigung kollegialer Gesinnung 
in unserem Stande, als wenn der Arzt den Arzt 
freiwillig und uneigennützig an den Ergebnissen 
seines Forschens Anteil nehmen laßt? 

Dank daher jener hohen, edlen Frau für den 
Impuls, Dank der Königlichen Staatsregierung für 


188 


Die Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses. 


die tatkräftige Unterstützung bei der Durchführung 
des Gedankens, Dank aber auch denen, durch 
deren hochherzige Opferwilligkeit das geplante 
Werk hat erstehen können, Dank endlich denen, 
die mit nimmer rastendem Eifer den Bau in so 
kurzer Zeit seiner Vollendung entgegen geführt 
haben. 

Die Beteiligung Euerer Kaiserlichen und König- 
lichen Majestäten gibt der heutigen Feier die 
Weihe, uns gibt sie die Gewähr, daß Euere 
Majestäten das Vermächtnis der hochseligen Frau 
Mutter übernommen haben, ihm und uns dauernd 
Fürsorge und Schutz gewähren wollen. Das gibt 
uns aber auch die feste Zuversicht, daß unsere 
Arbeit, im Geiste der edlen schwer veprüften 
Dulderin ausgeführt, dauernd eine fruchtbringende 
und segensreiche sein wird. Der deutschen Ärzte 
Dank soll bestehen in unermüdlicher Pflichterfüllung 
als Priester der Humanität im Dienste der leitenden 
Mitmenschen, nicht minder aber in unerschütter- 
licher Liebe und Treue zu unserem Vaterlande, 
zu unserem Kaiser und seinem gesamten Hause.“ 

An Prof. Dr. Löbker schloß sich die An- 
sprache des Generalstabsarztes der Armee Prof. 
Dr. Schjerning: 

„Dem warmen Dank, den die deutsche Ärzte- 
schaft den Stiftern des Kaiserin Friedrich-Hauses 
durch den Mund ihres erwählten Vertreters dar- 


gebracht hat, mich im Namen des Sanitätskorps' 


anzuschließen, ist mir Pflicht und Herzensbedürfnis. 
Von dem Tage an, wo nach der Einführung der 
allgemeinen Wehrpflicht in Preußen Se. Majestät 
der hochselige König Friedrich Wilhelm IH. an 
seine Minister des Krieges und des Kultus die 
Allerhöchste Order über die vorzugsweise Aus- 
bildung der Militärärzte in der Charite erließ und 
dabei hinzufügte: „Bei der gänzlich veränderten 
Militärorganisation, wo die Blüte der Nation, die 
Söhne aller Stände in einem sehr jugendlichen 
Alter die Militärpflicht absolvieren müssen, ist es 
unumgänglich nötig, daß der Ausbildung des 
militärärztlichen Personals die größte Berück- 
sichtigung gewidmet werde,“ von jenem denk- 
würdigen Tage an ist es das eifrigste Bemühen 
der Militärsanitätsverwaltung gewesen, diesen 
Königlichen Willen in die Tat umzusetzen. Un- 
ablässig wurde darauf Bedacht genommen, das 
Fundament zu stärken, auf dem die wissenschaft- 
liche Bildung der Militärärzte sich aufbaut, und 
in steter stiller Arbeit ist dahin gestrebt, ihr 
Wissen zu erweitern, ihr Können auszugestalten 
und zu vermehren. So sind im Sanitätskorps die 
obligatorischen Fortbildungskurse entstanden, und 
hier zuerst wurden die Operationskurse für alle 
Militärärzte, auch die älteren, eingeführt. Mitein- 
bezogen wurden die Ärzte des Beurlaubtenstandes, 
damit wir sicher waren, im Falle eines Krieges 
unserem [eere die Hilfe der erfahrensten und er- 
probtesten Ärzte zu sichern. Schritt für Schritt 
sind wir vorwärts gegangen, und kein Feld der 


Medizin — so vielgestaltig sie auch wurde ist 
bei der Fortbildung ausgeschlossen oder über- 


gangen worden. Zurzeit sind 120 Sanitätsoffiziere 
zur spezialistischen Ausbildung in Krankenhäuser, 
Universitätsinstitute oder Kliniken kommandiert, 
und mehr als 500 Sanitätsoffizicre werden all- 
jährlich zu mehrwöchigen Fortbildungskursen be- 
rufen. 

Daß wir dies erreichen konnten, verdanken 
wir nächst der steten Fürsorge des Kriegsministers 
und der gesetzgebenden Faktoren, den Universitäten, 
der Akademie in Cöln, den Krankenhäusern, sowie 
den wissenschaftlichen Instituten, insbesondere 
aber der preußischen Unterrichtsverwaltung, die, 
ihrer hohen Aufgabe für Volk und Hecr stets 
sich bewußt, uns alle Zeit hilfreich zur Seite stand. 

Mit Stolz darf ich es bekennen, daß Eure 
Majestäten in huldvollster Weise wiederholt die Be- 
mühungen des Militärsanitätswesens anzuerkennen 
geruhten. So hatten Eure Majestät die Gnade, 
am Tage des ıoojährigen Bestehens der militär- 
ärztlichen Bildungsanstalten, der jetzigen Kaiser 
Wilhelms-Akademie, zu äußern, daß das Militär- 
sanitätswesen in den großen Kriegen seiner 
schweren und hochwichtigen Aufgabe in allen 
seinen Gliedern und seinen Teilen voll gerecht 
geworden ist, und geruhten hinzuzufügen, daß es 
seitdem mit der fortschreitenden Wissenschaft 
stets Schritt gehalten, ja der ärztlichen Kunst zum 
Segen der Menschheit neue Wege gewiesen hat. 

Heut ist der Gesundheitszustand unseres Hecres 
ein solcher, wie ihn wohl keine Armee aufzu- 
weisen hat. In den letzten 35 Jahren haben die 
Erkrankungen in der Armee um 58 Proz. die 
Todesfälle sogar um 68 Proz. abgenommen. Hätten 
wir noch denselben Krankenzugang und dieselbe 
Sterbeziffer wie im Jahre 1368, so würden im 
Jahre 1903 rund 460000 Mann mehr erkrankt 
und 2400 Mann mehr gestorben sein, als es in 
Wirklichkeit der Fall war. Diese Zahlen sprechen 
eine beredte Sprache; sie legen Zeugnis ab und 
bekunden, wieviel Gesundheit und Leben alljährlich 
gespart, wieviel Familienglück bewahrt, wieviel 
Volkskraftund Wahrhaftigkeiterhalten geblieben ist! 

Das ist der Segen der hochherzigen Ent- 
schließungen des großen Kaisers, der mit fester 
Hand die Grundlagen unserer Organisation und 
das Sanitätsoffizierkorps schuf und in den Ge- 
mütern der Militärärzte neben der Liebe zur 
Wissenschaft die hohen Tugenden des Preußischen 
Offizierkorps weckte. Das ist der Segen der un- 
vergeßlichen Kaiserin Augusta, die nach den glor- 
reichen Kriegen mit fürsosgendem Sinn immer 
wieder und wieder sich mühte, das Militärsanitäts- 
wesen zu heben, damit es seinen hohen, heiligen 
Aufgaben in Krieg und Frieden gerecht zu werden 
vermöchte. 

Nun wird, da wir an den Wohltaten des 
Kaiserin Friedrich-Hauses teilzunehmen berufen 
sind, auch der Name der Kaiserin Friedrich tief 
in die dankbaren Herzen des Sanitätskorps cin- > 


seoraben. Ich weiß es aus dem Munde des 
Arztes, den die hohe Frau in ihrem letzten 


schweren l.eiden mit ihrem Vertrauen bechrte, 
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wie oft sie, ganz im Sinne ihres hohen Gemahls, 
über die Fortschritte des Militärsanitätswesens und 
über den Stand der Militärlazarette sprach und 
auch diesem Zweige unserer Tätigkeit ihre wärmste 
Teilnahme zuwandte. Nimmer wird das Gedenken 
an sie, nimmer die Erinnerung an ihre Fürsorge 
bei uns erlöschen. 

Als Dank für alle Huld und Gnade möchte 
ich in dieser feierlichen Stunde für das Sanitäts- 
korps das Gelöbnis ablegen, daß wir nicht nach- 
lassen, nicht ermüden werden, cdas uns anvertraute 
Gut — die Gesundheit des Heeres und die Wehr- 
kratt des Volkes -— zu hüten, sowie die Wissen- 
schaft und wahre Humanität zu pflegen, indem 
wir uns das Wort Goethes zur Richtschnur nehmen: 

„Und dein Streben, seis in Liebe, 
Und dein Leben sei die Tat!“ 

Möge Gottes Segen auch auf unserer Arbeit in 
diesem Hause ruhen, daß sie unter dem fürsorg- 
lichen Schutze Eurer Mäjestäten diene zum Heil 
unserer hehren Wissenschaft, zum Nutzen unseres 
ruhmreichen Heeres, zum Besten unseres herrlichen, 
teuren Vaterlandes.“ 

Nach der Rede von Generalstabsarzt Prof. 
Dr. Schjerning übermittelte der Bayerische Ge- 
sandte Sc. Exzellenz der Graf v. Lerchenfeld- 
Koefering im Namen Seiner Königlichen Hoheit 
des Prinzregenten von Bayern überaus 
herzliche Worte des Glückwunsches zur Eröffnung 
des Hauses, hiermit zugleich bekundend, daß das 
Kaiserin Friedrich-Haus dem ganzen deutschen 
Vaterlande zu dienen berufen ist. 

Hiernach sprach der Herr Kultusminister Dr. 
Studt die Schlußworte und brachte ein Hoch 
auf die Kaiserlichen Majcstäten aus, in das die An- 
wesenden begeistert einstimmten. 

Aufs neue sollte der Chor einsetzen, um durch 
einen abermaligen Gesang den ersten Teil des 
Festaktes zu beenden, als Seine Majestät der 
Kaiser, wie von einer inneren Eingebung ge- 
drängt, Sich erhob, und zu der Versammlung, 
welche aufgestanden war und dem Herrscher in 
lautloser Stille zuhörte, folgende Worte sprach: 

„Ich möchte in Meinem Namen, im Namen 
der Kaiserin und der Großherzogin von Baden 
unseren herzlichsten Dank aussprechen für die 
schöne Feier, der Wir eben hier anwohnen konnten. 
Es ist am heutigen Tage in lebhafter Weise 
unserem Volke und der Welt gezeigt worden, 
wie das Königshaus seine Aufgaben seinem Volke 
gegenüber zu erfüllen hat und in innigem und 
festem Bande mit den Ärzten des [Landes zu- 
sammenstehen und arbeiten muß. Das große 
Gebot der Liebe zur Menschheit, das uns von 
oben herab gekommen ist, hat am heutigen Tage 
einen besonders erhebenden Ausdruck gefunden. 
Als Enkel der großen Kaiserin, deren Verdienste 
für das Militärsanitätswesen hervorgehoben worden 
“sind, und als Sohn der Kaiserin Friedrich, deren 
Andenken der heutige Tag und dieses Haus gilt, 
möchte Ich in besonders bewegten Worten den 
Herren meine Freude aussprechen, daß wir es 


heute hier zusammen feiern konnten. Und be- 
sonders bitte Ich, dem Sohne dieser hohen Frau 
dieses Schlußwort zu gestatten, indem ich darauf 
hinweise, daß wir am heutigen Tage wieder ein- 
mal den wunderbaren Gang der Vorsehung zu 
erkennen und ihm zu folgen vermögen. Denn 
niemand unter Uns Kindern und auch unter den 
Freunden und Freundinnen Meiner verstorbenen 
Frau Mutter, die heute hier versammelt sind, 
wird sich wohl damals die schmerzerfüllte Frage 
haben beantworten können: warum dieses herr- 
liche Gebilde, dieser gewaltige Geist in so er- 
schütternder Weise uns entrissen werden mußte, 
warum und warum so früh. Die Antwort wird 
am heutigen Tage teilweise gegeben. Durch die 
schwere Prüfung, die des Himmels Hand auf die 
erlauchte Frau und ihr Haus gelegt hat, ist, wie 
wir vorhin vernommen haben, in ihrem Geiste 
der Gedanke an Linderung von Not in lebhafter 
Weise wach geworden. Sie hat ihm Ausdruck 
verliehen, und das Samenkorn, das sie sterbend 
ausstreute, fand Grund und Wurzel. Unter dem 
Eindrucke des erschütternden Hinganges hat es 
Gefühle der Menschenliebe erweckt, die ihrerseits 
wieder Taten ausgelöst haben in allen Ständen 
und Kreisen. Und so erkennen wir, wenn auch, 
wie sich's für Menschen geziemt, erst später an 
den Erfolgen der einzelnen Tatsachen, doch immer 
wieder die weitausschauenden Pläne der alles um- 
fassenden Vorsehung, der Vorsehung, ohne die 
auch Ihre ganze Kunst nichts ist! Denn wenn 
sie dem Forscher nicht verstattet, die Gesetze der 
Wissenschaft festzulegen und zu finden, und wenn 
sie die Hand des Arztes nicht führt, so ist auch 
der Arzt machtlos im Kampfe gegen die Krank- 
heit. Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, 
hofte ich, daß aus dem Tode Meiner Mutter, aus 
der Befolgung ihres Wortes und dem Zusammen- 
streben aller hier Versammelten, ihr Andenken zu 
heiligen und zu ehren, große Ströme von Segen 
sich erschließen und sich über unser Volk er- 
gießen werden, und daß so noch nach Jahr- 
hunderten der Name der Kaiserin Friedrich von 
den fernsten Geschlechtern genannt werden wird. 
Und wenn das der Fall ist, so danke Ich es auch 
Ihnen, meine Herren, am heutigen Tage, die Sie 
durch Vollendung des Werkes zu ihrer Erinnerung 
beigetragen haben!“ 

Den Schluß des ersten Aktes der Feier bildete 
die Vorstellung der fremden Delegierten Sir 
Felix Semon, London, Prof. Dr. v. Grósz, 
Budapest, der die Grüße der dortigen Fakultät 


überbrachte und Dr. Blondel, Paris, der im 
Namen der Sorbonne «die Glückwünsche über- 
mittelte. 


Die sächsische Staatsregierung hatte 
den verdienstvollen Leiter des ärztlichen Fort- 
bildungswesens in Sachsen Präsident Dr. Busch- 
beck mit ihrer Vertretung beauftragt. 

An die Feier im Hörsale schloß sich ein Rund- 


gang durch die Raume des Hauses. 
(Schluß folgt.) 
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2. Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskursc 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


April, Mai, Juni 1900. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten April, Mai und Juni 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Arzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis bc- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


veranstaltet von: 


Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

en wesen in Preußen. U.: I. März und April: Vor- 
tragszyklus über „Grenzgebiete in der Medizin.“ 
Il. Mai und Juni. Kurszyklus: Patholopische 
Histologie, Innere Medizin, Chirurgie, Kranken- 
ptlege, Soziale Medizin, Arbeiter-Versicherung 
und -Schutzgesetzgebung, Augenleiden, Bakterio- 
logie und experimentelle Therapie, Frauenleiden, 
Geburtshilfe, Hals- und Nasenleiden, Hautlciden 
und Syphilis, klinische Chemie, klinische Mikro- 
skopie, Obrenleiden, die praktische Bedeutung 
des Röntgenverfahrens in der inneren Medizin 
und Chirurgie. A.: Bureau des Zentralkomitces 
(siche oben). 

b) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze IlI. Quartal hindurch 4-wöchige Kurse 
in allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


c) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für 
praktische Ärzte. Das ganze II. Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


d) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: Im Mai und Juni: Nervenkrankheiten in 
bezug auf die Zähne, Köntgenographie in der 
Zahnheilkunde, Arzneimittellehre, über das 
Richten der Zähne, über zahnärztliche Instru- 
mente, Continous-Gum-ÄArbeiten, Porzellan- 
tüllungen. A.: Zahnarzt Dr. Cohn, Berlin W, 
Markgrafenstr. 63. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Bis Mai Vorträge und 
Kurse in Chirurgie, innerer Medizin, Psychiatrie, 
Augen-, Ohren-, Haut- Nervenkrankheiten, 
Bakteriologie. A.: Dr. Haberkamp. 

Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: 30. Juli bis 11. August. Kursplan 
noch nicht festgesetzt. A.: Prof. Dr. Rumpf. 


Bochum: V.: 


Bonn: V.: 


a) Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober bis Juni. Sämt- 
liche Disziplinen werden berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. Tietze, Schweidnitzer Stadtgraben 23. 
b) Dozentenverein für Ferienkurse. Ende Sep- 
tember bis Ende Oktober. Bakteriologie, Patho- 
logie (Sektionen und Histologie), Augenkrank- 
heiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere 
Medizin, Greburtshilte, Gynäkologie, Pharma- 
kologie, Chirurgie, Kinderkrankheiten, Nasen-, 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten. A.: Dr. 
Klingmüller, Maxstr. 1. 


Akademie für praktische Medizin. U.: 7. bis 


Breslau: V.: 


Cöln: V.: 


26. Mai. Kurszyklus mit Berücksichtigung fast 
sämtlicher Disziplinen. A.: Sekretariat der 
Akademic. 


Dresden: V.: Kgl. Frauenklinik. 1. U.: Vorträge vom 7. Mai 
bis Ende Juli. Il. Kurse vom 7. Mai bis 
16. Juni. Disziplinen: Gynäkologische Diagno- 
stik, Geburtshilflich - seminaristische Übungen, 
Geburtshilfliche Operationsübungen am Phan- 
tom, Gynäkologische Operationsübungen am 


Phantom, Diagnostische Übungen an Schwan- 


geren und mikroskopische gynäkologische 
Diagnostik. Dancben täglich klinischer Unter- 


richt in Geburtshilfe und Gynäkologie. A.: 
Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. Anfang Dezember 1905 bis Ende April 
1906. U.: Pathol. Anatomie. (Wissenschaft- 
liche Wanderversammlung). A.: Dr. Coss- 
mann. 

Düsseldorf: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Mitte März bis Mitte Juni. 
Frauenkrankheiten, Chirurgie, Nervenkrank- 
heiten, Psychiatrie, Kehlkopf- und Ohrenkrank- 
heiten, Orthopädie, Augenkrankheiten, Besich- 
tigung sozial-hygienischer Anstalten. A.: Prof. 
Dr. Hoffmann. 

Elberfeld: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 

bildungswesen. U.: Januar bis April: Innere 

Medizin, Chirurgie, Hautkrankheiten u. Syphilis, 

Pathol. Anatomie, Bakteriologie, Hygiene. A.: 

San.-Rat Dr. Kleinschmidt. 


Freiburg i Br.: V.: Landeskomitcee für das ärztliche Fort- 
° bildungswesen in Baden. Vom 16. Juli bis 
4. August. (Für Badener unentgeltlich.) 
Disziplinen: Sämtliche Kliniken, ferner be- 
sondere Kurse in Ohrenheilkunde, Diagnostik 
und Therapie der Lungentuberkulose, pathol.- 
anatom. Demonstrationen mit Sektionsübungen, 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnextrak- 
tionen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Untersuchungsmethoden der Luftwege und 
oberen Speisewege, Diagnostik und Therapie 
innerer Krankheiten, erste ärztliche Hilfe bei 
schweren Verletzungen und Unglücksfällen, 
Kursus der Röntgenuntersuchung, Erkrankungen 
des Zentralnervensystems mit Berücksichtigung 
der forensischen Psychiatrie, Mechanotherapie, 
neuere diagnostische Methoden der inneren 
Medizin, mikrosk. Blutuntersuchungen, Magen- 
und Darmkrankheiten, Augenkrankheiten, wich- 
tigere Arzneimittel. A.: Prof. Dr. Clemens, 
Friedrichstr. 65. 
Greifswald: V.: Dozentenvereinigung für ärztl. Fortbildungs- 
kurse. Vom 23. Juli bis 4. August. Alle 
klinischen Fächer werden berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. A. Martin, Wollweberstr. 2/3. 
Institut für Schifts- und Tropenkrankheiten. 
Vom 11.- 30. Juni und 6. August bis 13. Oktbr. 
Näheres durch das Bureau des Instituts. 


Heidelberg: V.: l.andeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Baden. U.: Vom 16. Juli bis 4. August. 
Es werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Schwalbe, 


Duisburg: V. : 


Hamburg: V.: 


Tagesge schichte. 
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Jena: V.: Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. Ende 
Juli und Anfang August. Ferienkurse. A.: 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Gärtner. 


Leipzig: V.: Medizinische Fakultät. Anfang August oder 
Anfang Oktober findet ein Kurszyklus von 
2—3 wöchiger Dauer statt. A.: Prof. Dr. 
Kollmann, Töpferstr. 4. 


München: V.: Dozentenverein für Ferienkurse. Im Juni und 
u Juli finden unentgeltliche im September und 
Oktober honorierte Kurse statt. Näheres zur- 
zeitunbestimmt. A.: Priv.-Doz. Dr. Kerschen- 

steiner, Ziemßenstr. 1a. 
Münster i W.: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
“ bildungswesen. U.: Der Termin für die 
Sommerkurse ist noch nicht festgesetzt. Be- 
rücksichtigt werden: Innere Medizin, Ortho- 


pädie, Nahrungsmittel-Chemie. A.: San.-Rat 


Dr.: Bäumer. 
Posen: V.: Vereinigung für das ärztliche Fortbildungswesen. 
mn U.: 10. Februar bis 28. April. Näheres noch 
nicht bestimmt. A.: Prof. Dr. Wernicke. 


Rostock: V.: Med. Fakultät. U.: 3. bis 13. Oktober. Diszi- 

Dr plinen: Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ohrenkrankheiten, Augen- 
krankheiten, Psychiatrie, Kinderkrankheiten, 
Bakteriologie, klinische Untersuchungsmethoden, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Martius. 

Straßburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Sommer- 

g l semester. Disziplinen: Pädiatrie, Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, gerichtliche und soziale 
Medizin, Ohrenkrankheiten. A.: Dekanat. 


V. Tagesgeschichte. 


Robert Koch hielt am Mittwoch, den 7. März, in der 
Kaiser Wilhelms-Akademie im Beisein Seiner Majestätdes 
Kaisers einen Vortrag über die Schlafkrankheit. Be- 
kanntlich wird Koch in wenigen Tagen Europa verlassen, um 
an der Spitze einer vom Deutschen Reiche ausgerüsteten Ex- 
pedition zur Erforschung der genannten Krankheit nach Afrika 
zu gehen. Koch erörterte eingehend die (in dieser Zeitschrift 
beschriebenen) Symptome der stets zum Tode führenden Er- 
krankung, demonstrierte ihren zu den Trypanosomen gehören- 
den Erreger, sowie diejenige Fliegenart (Glossina palpalis), 
welche durch Stiche ihre Verbreitung vermittelt; ferner legte 
er eindringlich dar: ein wie hohes Interesse gerade Deutsch- 
land habe, seine Schutzgebiete gegen das Eindringen dieser 
mörderischen Seuche zu schützen. 

Als Aufgabe der Expedition bezeichnete Koch: 
1. die Ermittlung, ob das die Schlafkrankheit erregende Try- 
panosoma außer im Menschen auch in anderen Wirten, z. B. 
in Wasservögeln, vorkomme; 2. die Untersuchung, ob noch 
andere Zwischenwirte als die Glossina palpalis vorhanden sind ; 
3. die Feststellung des Verbreitungsgebietes der Glossina pal- 
palis, zugleich mit der Klarlegung, ob das verderbenbringende 
Insekt in der Wanderung begriffen sei: 4. die Ermittlung, ob 
und in welchem Umfange die Schlafkrankheit bereits die 
Schutzgebiete betrofien habe; 5. wenn tunlich, das Auftinden 
von Mitteln zur Heilung. — Vorläutig müssen die neueren 
Arsenpräparate und das Ehrlich'sche 'Irypanrot als die 
relativ besten Heilmittel gelten; jedoch können sie den Krank- 
heitsverlauf nur aufhalten, nicht die Krankheit heilen. Die 
Aussichten, ein spezifisch wirkendes Heilmittel zu finden, sind 
überaus gering. Um so wichtiger dürfte sich die 6. Aufgabe 
der Expedition gestalten: alle Mittel zu ergründen, welche 
der Prophylaxe dienen und die Weiterverbreitung verhindern 
können. Hierbei steht in erster Reihe die möglichste Aus- 
rottung der Fliege ınit allen Hilfsmitteln, von denen am aus- 
sichtsreichsten erscheint: das Abbrennen der Gebüsche, in 
denen sie nistet; dies um so mehr, da die Fortpflanzung eine 
überaus träge ist. 

Den kühnen Forscher, welcher abermals Mühen und Ge- 
fahren auf sich nimmt, um im Dienste der Wissenschaft und 
diesmal zugleich im Interesse seines Vaterlandes hinauszuziehen, 
begleiten die innigsten Wünsche der deutschen Ärzte. 

Ktr. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 24. Januar fand die Wahl des Aus- 
schusses statt, in den die sämtlichen bisherigen Mitglieder, 
die Herren: B. Fränkel, Freund, Fürbringer, 
Hleubner, Kirchner, Körte, Liebreich, Lassar, 
H. Virchow, wiedergewählt wurden. Die Herren Exz. 
von Bergmann und Senator wurden zu Eihrenmitgliedern 
der Gesellschaft erwählt.e. Vor der Tagesordnung demon- 
strierten die Herren Holländer, Hildebrand und 
Hamburger verschiedene Krankheitsfälle. In der Tages- 
ordnung brachte Herr Falkenstein den Schluß seines Vor- 
trages über das Verhältnis der Harnsäure zum Harnstoff im 


Harn der Gichtkranken. Die Diskussion wurde vertagt. Hierauf 
folgte der Vortrag des Herrn Blaschko über Erfahrungen 
mit Radiumbehandlung. — In der Sitzung vom 31. Januar 
hielt Herr Robert Koch den angekündigten Vortrag über 
afrikanischen Rekurrens unter Vorführung von Projektions- 
bildern. — Am 7. Februar stellte vor der Tagesordnung 
Herr Katzenstein eine Patientin mit Aneurysma der Arteria 
maxillaris interna vor. In der Tagesordnung wurde die 
Diskussion über den Vortrag des Herrn Falkenstein (über 
das Verhältnis von Harnsäure zum Harnstoff im Harn der 
Gichtkranken) eröffnet, in der dic Herren Senator und 
Falkenstein sprachen. Herr B. Fränkel demonstrierte 
darauf einen Fall von Hyperostose des Oberkicfers. In der 
anschließenden Diskussion ergriff Herr Grunmach das Wort. 
Es folgte dann die Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Blaschko (Erfahrungen mit Radiumbehandlung), an der sich 
die Herren Saalfeld und Blaschko beteiligten. Sodann 
hielt Herr Warnckros den angekündigten Vortrag „Demon- 
strationen aus dem Gebicte der technischen Zahnheilkunde“. — 
Am 14. Februar demonstrierte vor der Tagesordnung Herr 
Rumpel Präparate von Präputialsteinen und Spirochäten. 
In der Tagesordnung hielt Herr Mosse den angekündigten 
Vortrag „Demonstration von Kranken und Präparaten“ 
(Akrocyanosis chronica, idiopathische Hautatrophie, Fibrinurie, 
Vierhügelblutung). An der Diskussion beteiligten sich die 
Herren Ewald, Senator, Westenhoeffer, Blaschko 
und der Vortragende. Zum Schluß sprach Herr Weyl über 
Pellagra. — In der Sitzung vom 21. Februar hielt Herr 
Kirchner den angekündigten Vortrag über das Klima und 
die hygienischen Einrichtungen Ägyptens. 


Der Deutschen Gesellschaft für Volksbäder hat der 
Minister der öffentlichen Arbeiten, Herr v. Budde, wie die 
„Norddeutsche Zeitung“ berichtet, ausnahmsweise gestattet, auf 
besonders verkehrsreichen Bahnhöfen ein ihre Zwecke und 
Ziele bekanntmachendes Plakat zum Aushang zu bringen. 


Zentralstelle für das Rettungswesen an Binnen- und 
Küstengewässern. Während die Rettung Ertrunkener aus 
Seenot durch die Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schifi- 
brüchiger mit außerordentlichem Erfolge seit Jahren betrieben 
wird und im ganzen Lande die Rettungseinrichtungen, wie sich 
aus dem jüngst erschienenen Berichte des Zentralkomitees für 
das Rettungswesen in Preußen ergibt, in den letzten Jahren in 
hohem Maße gefördert worden sind, fehlte es bislang an den 
Binnengewässern und Küsten insbesondere auch in Seebade- 
orten an einer ausreichenden Gestaltung der ersten Hilfe. 
Diese Lücke auszufüllen, hat sich am 17. Februar eine 
Zentralstelle für das Rettungswesen an Binnen- 
und Küstengewässern unter Vorsitz des Herrn 
Ministerialdirektors Dr. Förster, dessen Interesse und Mit- 
wirken in erster Linie zum Zustandekommen der Zentral- 
stelle beigetragen hat, im Kultusministerium konstituiert. 
Anwesend waren als Vertreter des Kultusministeriums die 
Herren: Ministerialdirektor Dr. Förster, Geh. Ob.-Med.- 
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Rat Prof. Dr. Schmidtmann, Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. 
Dietrich, Geh. Reg.-Rat Dr. Eilsberger, Geh. San.-Rat 
Dr. Aschenborn, für das Ministerium für Landwirtschaft 
Geh. Reg.-Rat Freiherr v. Falkenhausen, für das Ministerium 
für öffentliche Arbeiten Geh. Öberbaurat Höffgen. Der 
Herr Minister des Innern hatte sein Interesse für die in Aus- 
sicht genommene Zentralstelle in entgegenkommender Weise 
kundgegeben. Für das Kaiserliche Gesundheitsamt war Reg.- 
Rat Dr. Breger, für das Polizeipräsidium in Berlin Reg.-Rat 
v. Schumann und Polizeimajor Barckow, für die Stadt 
Berlin Stadtrat Geh. Rat Dr. Straßmann, für die Stadt 
Spandau Bürgermeister Wolf, für das Zentralkomitee der 
Deutschen Vereine vom Roten Kreuz Überstabsarzt Dr. 
Kimmle, für die Rettungsgesellschaft der Wassersportvereine 
von Berlin und Umgegend waren die Herren Hartung, 
Max Jordan, Prof. Dr. George Meyer, für die Rettungs- 
gesellschaft für die Gewässer von Spandau und Umgegend 
Med.-Rat. Dr. Jaenicke und Lehrer Witte erschienen. 


Das Klinische Jahrbuch enthält in dem soeben er- 
schienenen Band XV Heft ı folgende Abhandlungen: Bericht 
des Kreisarztes Medizinalrat Dr. Urbanowicz über Ver- 
suche mit der Behandlung Leprakranker mit 
Röntgenstrahlen, angestellt durch Prof. Dr. O. Lassar, 
Dr. A. Siegfried und Medizinalrat Dr. Urbanowicz, 
Bericht über die Tätigkeit der Wutschutzabtei- 
lung am Kgl. Preuß. Institut für Infektionskrank- 
heiten zu Berlinim Jahre 1904, von Dr. E. Meinicke, 
Untersuchungen über den Unterleibstyphus in 
Schleswig-Holstein von Bernhard Fischer, Unter- 
suchungen an den in El Tor isolierten Vibrionen- 
kulturen von Prof. Dr. W. Kolle und Dr. E. Meinicke, 
Der Einfluß der Zentrale der Berliner Rettungs- 
gesellschaft auf die Krankenversorgung Berlins, 
von Prof. Dr. George Meyer. 


Die „Deutsche Warte“ hat augenscheinlich die Abfuhr 
schon vergessen, welche wir ihr erteilen konnten, als sie 
die gänzlich falsche Behauptung aufstellte: die kaiserlichen 
Kinder seien nicht geimpft (siehe Nr. 6, Jahrgang 1904 
dieser Zeitschrift). Bezugnehmend auf eine Eingabe, welche 
wieder einmal die Impfgegner an den Deutschen Reichs- 
tag planen, verkündet die „Deutsche Warte“, daß in ihr 
„der hochverdiente Prof. Dr. Paul Förster mit schnei- 
digen und wohl vorbereiteten Waffen gegen die furchtbare 
Vergewaltigung des deutschen Volkes durch das Impfgesetz 
vorgehe“. Im Anschluß an eine Mitteilung über den Inhalt 
der Eingabe sagt sie dann weiter: „Selbst wenn der Reichs- 
tag die vorgeschlagenen Beschlüsse nicht fassen sollte, sollten 
nicht unsere Minister im Reiche und in Preußen schon durch 
die neue Anregung veranlaßt werden, einmal höchst persön- 
lich den Dingen näher zu treten und ein eigenes Urteil über 
die Sache zu gewinnen suchen? Das letztere ist bisher nach 
unserer Überzeugung leider noch nicht geschehen. Nach den 
bisherigen Erfolgen des Kampfes gegen das Unheil der 
„Medizinwissenschaft“, die im Volke schnell fortschreitende 
und erfreuliche, aber in den höchsten amtlichen Regionen 


gleich Null sind, stehen eben unsere sämtlichen Minister auf 


dem Standpunkt, daß sie in medizinischen oder gesundheit- 
lichen Dingen nichts verstehen, auch gar nicht in der Lage 
sind, in die Geheimnisse der Wissenschaft einzudringen, und 
daß sie daher blindlings zu unterschreiben haben, was ihnen 
ihre medizinisch gebildeten Dezernenten und Ratgeber vor- 
geschrieben oder vorverfügt haben. Doch wenn wir gerecht 
sein wollen, müssen wir anerkennen, dat der Grund für diese 
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unberechtigte Selbstbescheidung mit darin zu suchen ist, daß 
die Herren mit Arbeiten überlastet sind und vornehmlich aus 
diesem Grunde es vermeiden, sich in technische Fragen zu 
vertiefen. Und doch würden sie der Allgemeinheit und den 
höchsten Interessen des Staates einen außerordentlichen Dienst 
erweisen, wenn sie sich jenem Zwange entzögen, und einen 
wenn auch nur karg bemessenen Teil ihrer kostbaren Zeit den 
Fragen der Volksgesundheit, dem Wert und den Erfolgen der 
Naturheilkunde widmen möchten. \Venn der Reichskanzler, 
der Staatssekretär des Innern und unser Kultusminister sich die 
Zeit nehmen könnten, auch nur einige Wochen je eine der 
die Naturheilkunde vertretenden Zeitschriften, den ‚„Haus- 
doktor“, den „Naturarzt‘‘ oder den „Imptgegner“ usw., zu 
lesen, es würde mit den verhängnisvollen Privilegien der 
Medizinwissenschaft gar bald zu Ende gehen, die Naturheil- 
kunde würde freie Bahn erhalten und einen ganz anderen 
Siegeszug durch die Welt nehmen als jetzt, wo ihr von Staats 
wegen ungezählte Hindernisse und Verfolgungen bereitet 
werden.* — Die Naivität, mit der bier die Redaktion der 
„Deutschen Warte“ sich anmaßt, den höchsten Beamten des 
Reiches und Preußens ihren Lesestoff vorschlagen zu wollen, 
wirkt lediglich belustigend. Uberaus ernst muß aber der 
Schlußsatz genommen werden, welcher allen denen, die in 
der Naturheilkunde immer noch cine Art berechtigter „Rich- 
tung“ erblicken, wiederum beweist, wo hinaus diese „Rich- 
tung“ steuert: käme sie wirklich einmal zur Geltung, so würde 
ihre erste Tat sein, unsere gesundheitsgesetzlichen Bestim- 
mungen niederzurcißen, die mit Recht als das wichtigste Boll- 
werk gegen die Epidemien von allen betrachtet werden, die 
nicht zur Fahne von Canitz und Genossen schwören. 
Ktr. 


Ein psychiatrischer Fortbildungskurs für Ärzte wird 
vom Direktor und Chefarzt der Landes-Heil- und 
Pflegeanstalt Uchtspringe (Altmark), Prof. Dr. Alt, 
in der Zeit vom 7.—19. Mai abgehalten werden. Außer einer 
Einschreibegebühr von 10 Mk. für Inländer, 20 Mk. für Aus- 
länder wird kein Honorar erhoben. Anmeldungen und An- 
fragen sind zu richten an Prof. Dr. Alt. 


Der Nachfolger Nothnagel’s an der Universität Wien 
Prof. Dr. Karl v. Noorden wurde 1858 in Bonn geboren. 
Dem medizinischen Studium lag er in Tübingen, Freiburg und 
Leipzig ob; 1882 erwarb er die Approbation als Arzt. Zu- 
nächst widmete er sich physiologischen Studien als Assistent 
Hensen's in Kiel, wandte sich sodann der klinischen Medizin 
zu, wurde Assistent Riegel’s in Gießen, habilitierte sich dort 
im Jahre 1885 als Privatdozent und war seit 1889 in Berlin 
als Assistent Gerhardt's an der Charite tätig. 1893 erhielt 
er den Protessortitel und wurde im Jahre darauf als leitender 
Arzt an die innere Abteilung des städtischen Krankenhauses zu 
Frankfurt a. M. berufen. Die wissenschaftlichen Leistungen 
v. Noorden's liegen besonders auf dem Gebiete der Stoff- _ 
wechselkrankheiten. Speziell in der Pathologie und der Therapie 
der Zuckerkrankheit und der Fettsucht sind seinen Forschungen 
wichtige Aufschlüsse zu verdanken. Auch als Kliniker genießt 
v. Noorden eines hervorragenden Rufes weit über die Grenzen 
von Europa hinaus. Frankfurt a. M. sieht ihn nur ungern 
scheiden. Möge die neue Wirkungsstätte dem Forscher er- 
möglichen, auch weiterhin die Wissenschaft wie bisher zu 
fördern, und zugleich der Ausbildung eines größeren Schüler- 
kreises sich zu widmen. Vom Kgl. österreichischen Ministerium 
sind dem Gewählten bedeutsame Zugeständnisse gemacht 
worden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 
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I. Abhandlungen. 


I. Über die Gallensteinkolik ohne Ikterus, Kollegen ganz unvermittelt zu sofortiger schrift- 


mit bes. Berücksichtigung der Differential- licher Beantwortung folgende Frage vorlegen: 
i ER i „Welchen Inhalt beherbergt neben Steinen die 
diagnose des Gallensteinleidens. ) Gallenblase beim ersten Kolikanfalle‘“ Die 

(Mit 2 farbigen Tafeln.) Antworten fielen so aus, wie ich sie erwartet 

hatte. Die weitaus größte Majorität der Kollegen 

Von hatte geschrieben: „Galle“, nur einzelne wenige: 

Prof. Dr. Riedel in Jena. „Schleim“ oder „Eiter“. So langsam gehen fest- 

stehende Tatsachen in succum und sanguinem 

xh Vor einigen Jahren bat ich die Vorsitzenden der Arztewelt über! Von 100 Kranken, die 
von zahlreichen ärztlichen Vereinen, sie möchten während oder gleich nach dem ersten Anfalle 
in der nächsten Sitzung jedem eintretenden operiert werden, haben wenigstens 90 Serum, 
— i Schleim oder Eiter in der Gallenblase, 10 haben 
I, Teilweise vorgetragen im ärztlichen Vereine in Erfurt. eingedickte schwarze Galle in derselben, aber 
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Über Gallensteinkolik ohne Ikterus. 


normale Galle hat kaum einer; wir würden sie 
nur dann finden, wenn der erste Anfall gleich 
„erfolgreich“ gewesen wäre; wenn derselbe den 
zu oberst in der Gallenblase befindlichen Stein 
durch den Ductus cysticus hindurch in den Ductus 
choledochus geworfen hätte, dann wäre Galle 
rückläufig in die Gallenblase geströmt, und wir 
finden sie dort bei der Operation nach dem 
ersten Anfalle. 

Woher kommen die falschen Vorstellungen 
in der Ärztewelt? Weil die Arzte selten Gallen- 
steinoperationen beiwohnen. Sehen muß man diese 
im Anfalle bald prall gespannten gurkenförmigen 
und oft gurkengroßen Grallenblasen mit dem durch- 
scheinenden Inhalte, umgekehrt die kleinen halb- 
fingerlangen pürzelartigen Gebilde, wenn die 
Gallenblasen auf dem Wege der Perforation ihren 
Inhalt ins Querkolon oder ins Duodenum entleert 
haben und dann um den einzigen Stein, den 
sie beherbergt hatten, geschrumpft sind; schen 
und immeı wieder sehen muß man, wenn im 
akuten Anfalle operiert wird, wie Fibrinfetzen und 
trübes Serum in der Bauchhöhle umherschwimmen, 
wie die dunkelblau-rote hier und da grünlich 
durchschimmernde Gallenblase zum Platzen ge- 
spannt weit unter der Leber herausschaut, bald 
trüb serösen, bald eitrigen, bald dunkelschwarzen 
Inhalt beherbergend; alles das muß man mit 
eigenen Augen beobachtet haben, um über die 
Cholecystitis klare Vorstellungen zu bekommen. 

Leider haben die Arzte nur ausnahmsweise 
das Glück, die akut entzündete Gallenblase im 
Anfalle freigelegt vor sich zu sehen; ich freue 
mich deshalb, daß ich frisch exstirpierte Gallen- 
blasen und genau nach der Natur gemalte 
Bilder von entzündeten Gallenblasen demonstrieren 
kann. Das trübe Serum, was bei der Opera- 
tion von Nr. 563 (mittelstarke Cholecystitis, kein 
Fieber) gewonnen wurde in der Menge von 80 g, 
habe ich extra malen lassen, um auch im Bilde 
darauf hinzuweisen, daß die erste Attacke von 
Gallensteinkolik fast immer auf einem akut ent- 
zundeten Hydrops vesicae felleae beruht. Solange 
Galle in der Gallenblase ist, der Ductus cysticus 
offensteht, verhalten sich Gallensteine ruhig, 
machen nur minimale Beschwerden; die Galle 
kann aus- und einströmen. Der Inhalt solcher 
steinehaltigen Gallenblasen, die man gar oft bei 
Sektionen sieht, gelegentlich bei Magenoperationen 
usw. mit fortnimmt, pflegt ganz steril zu sein. 
Nur ganz ausnahmsweise kommt es zur akuten 
Infektion einer solchen Gallenblasc, doch habe 
ich das erst ein einziges Mal gesehen und bei 
dieser Celegenheit zum ersten Male putriden 
Inhalt in einer gallehaltigen akut entzündeten 
Gallenblase gefunden. 

Was also noch heute von manchen Autoren 
als das Gewöhnliche angesehen wird, nämlich 
Infektion einer galle- und steinehaltiren, mit 
offenem luctus cysticus versehenen Gallenblase 
von der Papille aus, das halte ich für eine Aus- 
nahme. Theoretische Erwägungen und Experi- 


mente, die niemals den leisen Werdegang eines 
Hydrops vesicae felleae nachahmen können, sind 
schuld, daß noch heute die eben erwähnte An- 
schauung festgehalten wird; sie ist unzutreffend. 

Ausgangspunkt der akuten Cholecystitis ist 
fast immer der Hydrops vesicae felleae. Ganz 
langsam, im Verlaufe von Jahren, entwickelt sich 
derselbe. Der zu oberst in der Gallenblase 
stehende Stein, meist der größte und älteste, wenn 
er nicht überhaupt der einzige ist (Fig. 1), rückt 
in den Blasenhals und verlegt den Eingang in den 
Ductus cysticus, so daß keine Galle mehr in die 
Gallenblase einströmen kann; allmählich wird der 
Farbstoff der in der Gallenblase befindlichen 
Galle resorbiert, das Wasser bleibt zurück, der 
Hydrops vesicae felleae mit Stein ist fertig. Der 
Stein braucht nicht zu drücken, es entsteht kein 
Druckgeschwür in der Gallenblase,; der Inhalt der 
Gallenblase bleibt wasserklar und völlig steril. 
Der Besitzer eines solchen Hydrops merkt nichts 
von demselben. Er merkt auch nichts, wenn 
durch Druckgeschwüre der Inhalt der Gallenblase 
sich trübt, wenn Mikrokokken und Eiterkörperchen 
im Serum auftreten, er spürt selbst nicht die An- 
sammlung von purem Eiter in der Gallenblase — 
bis die Attacke einsetzt, der sog. Gallensteinkolik- 
anfall. | 

Die Ursache dieser Attacke ist uns gewöhn- 
lich unbekannt, nur zuweilen schließt sie sich 
direkt an ein Trauma an. Das Aufheben einer 
schweren Last, Zerrung des Körpers durch ein um- 
gelegtes Seil, brüske Palpation der kranken Gallen- 
blase, die Wagenfahrt auf holperigen Wegen, alle 
diese Schädlichkeiten können einen Anfall von 
Cholecystitis auslösen, wie sie oft genug die erste 
Attacke von Appendicitis hervorrufen. Hier wie 
dort die gleichen Verhältnisse: das akute Auf- 
lodern einer Entzündung in einem chronisch 
kranken Organe. 

Setzen wir den Fall, daß cin mehr oder weniger 
großer Schlufsstein im Blascnhalse steckt — mehr 
als 50 Proz. der Kranken haben ihn — so wird 
sich der Verlauf der Attacke je nach dem In- 
halte der Gallenblase schr verschieden gestalten. 
Beherbergt das Organ nur steriles Serum, so wird 
die Attacke gewöhnlich milde verlaufen; die 
Gallenblase schwillt an und in wenigen Tagen 


1) Nr. 558 (Fig. 1). Frau Joh. M., 43 Jahre, aufgenommen am 
14. Dezember 1905. Eltern gesund. Seit 15 Jahren üfter 
Magenschmerzen, meist nur wenige Minuten dauernd, nach 
körperlichen Anstrengungen heftiger. Seit Ostera 1905 
heftigere Schmerzen in der l.ebergegend, zuweilen Erbrechen, 
im Juli Schmerzen vermehrt, im August sehr heftiger Anfall; 
6 Wochen gelegen, keine (relbsucht, kein Fieber. Schmerzen 
oben und unten rechterseits oft gleichzeitig. 

Status praesens: Derbe Resistenz in der Gallenblasen- 
gegend; rechts unten Schmerz auf Druck; kein Fieber. 

18. Dezember: Inzision ergibt mittelgroße weit unter der 
Leber hervorragende, unten mit Netz und Querkolon, oben 
mit Duodenum verwachsene Gallenblase; sie enthält neben 
Serum einen einzigen gewaltigen, oben mit harten Auflage- 
rungen versehenen Stein. — Appendix, in ganzer Länge ad- 
härent am Coccum, wird entfernt, desgleichen die Gallenblase. 
Tampon mit Rohr. — Ungestörter Verlauf; geheilt entlassen. 
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wieder ab. Ein Gelenk, in dem sich ein knöcherner 
Fremdkörper befindet, verhält sich nicht anders; 
rasch vermehrt sich die aseptische Flüssigkeit im 
Gelenke oft auch unter dem Einflusse eines 
Traumas, um ebenso rasch binnen wenigen Tagen 
wicder zu verschwinden. Weil diese rasche Flüssig- 
keitsansammlung Schmerzen verursacht, spricht 
man fälschlicherweise von lKinklemmung des 
IFremdkörpers, während letzterer re vera sich ganz 
frei im Gelenke umhertreibt. Auch der Kranke 
mit akut entzündlichem Schube in einer hydro- 
pischen sterilen Gallenblase hat Schmerz in der 
Gallenblasengegend; der Leib treibt sich etwas 
auf, weil der Peritonealüberzug der Gallenblase 
durch die rasche Ausdehnung des Organes ge- 
reizt wird; es besteht Neigung zum Erbrechen, 
oder es kommt sogar zum Erbrechen, aber der 
Anfall geht rasch binnen wenigen Stunden 
vorüber, die Gallenblase schwillt wieder ab. Von 
Einklemmung eines Steines war meist keine Rede, 
weil ein großer Schlußstein im Blasenhalse steckt. 
Dieser wird nach oben gegen den Ductus cysticus 
eedrängt durch die Flüssigkeitsansammlung in 
der Gallenblase, aber er ist gewöhnlich viel zu 
groß, um in den Ductus cysticus hineingetrieben 
zu werden; kleinere Schlußsteine können selbst- 
verständlich in denselben hinein gelangen. 

Setzt die Attacke auf etwas infizierter Basis bei 
kokkenhaltigem Serum in der Gallenblase ein, so be- 
wirkt sie stärkere Schwellung des meist in seiner 
Wandung verdickten Organes; die Reizung des 
Peritoneums wird intensiver, Übelkeit und Er- 
brechen sind stärker. Aber auch dieser Sturm 
geht nach einigen Tagen zurück, die Gallenblase 
schwillt wieder ab, der Schlußstein bleibt ruhig 
im Blasenhalse stehen. Genau ebenso geht es 
dem Kranken mit einer alten Höhle im Knochen 
nach akuter Osteomyelitis; enthielt diese Höhle 
nur Serum neben dem Sequester (Osteomyelitis 
albuminosa), so bekommt er leichte Attacken von 
Schmerz und Schwellung; war der Inhalt der 
Höhle ein serös-eitriger, so wird die Attacke 
stärker, das betreffende Glied schwillt an, die 
Haut rötet sich sogar — aber bei Ruhe und 
warmen Umschlägen geht die Schwellung wieder 
zurück. Der Schmerz nimmt ab, es kann Ruhe 
eintreten wochen-, monate-, jahrelang, genau wie 
bei der Cholecystitis resp. der Appendicitis. 

War der Inhalt der Gallenblase mehr eitrig 
und setzt jetzt die Attacke ein, so wird der Sturm 
noch intensiver. Die Gallenblase wird blaurot 
und hart, die Serosa derselben bedeckt sich mit 
Fibrin, Serum und Fibrinfetzen finden sich in 
freier Bauchhöhle; nicht bloß die Ober- sondern 
auch die Unterbauchgegend wird schmerzhaft, das 
Erbrechen exzessiv, so daß an mechanischen Ileus 
gedacht wird, obwohl meist Fieber besteht und die 
Darmschlingen sich gar nicht rühren. In manchen 
Fällen tritt Ikterus auf, weil die Entzündung der 
Gallenblase sich direkt auf das unterliegende Leber- 
parenchym fortsetzt oder auf den Cysticus resp. 
Hepaticus, auch wenn der Stein ganz ruhig im 
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Gallenblasenhalse stehen bleibt. Das Leberge- 
webe wird morsch und brüchig in nächster 
Nähe der entzündeten Gallenblase, es blutet 
exzessiv bei der geringsten Berührung, die tiefen 
Gallengänge und die sie umgebenden Drüsen 
schwellen zuweilen an; man glaubt bei der Ope- 
ration, Steine im Ductus choledochus zu fühlen, 
während lediglich Schwellung der Lymphdrüsen 
im Lig. hepato-duodenale vorhanden ist. 

Aber selbst so heftige, unter hohem Fieber 
verlaufende Attacken können zurückgehen; die 
Gallenblase wird kleiner, der Ikterus nimmt ab 
und verschwindet nach einigen Tagen oder Wochen 
ganz (vgl. Fig. 2)». 

Das sind die Fälle, die den Arzt so oft täuschen. 
Patient hat Ikterus und farblosen Stuhlgang ge- 
habt, aber es wird kein Stein in demselben ge- 
funden, folglich ist schlecht gesucht worden. 
Dieser Schluß ist falsch. Patient hatte „entzünd- 
lichen“ Ikterus, der Schlußstein blieb ruhig im 
Gallenblasenhalse resp. auch im Ductus cysticus 
stecken; mit dem Zurückgehen der Entzündung 
verschwindet auch der Ikterus, der ganze Sturm 
ist vorüber, der Stein bleibt ruhig am alten Orte. 

Setzt die Attacke auf ganz schwer infiziertem 
Boden ein, so wird die Gallenblase akut an 
zirkumskripter Stelle gangränös; sie perforiert in 
die unterliegende Leber oder in die freie Bauch- 
höhle, falls sie nicht vorher mit Querkolon, Duo- 
denum, Magen, vorderer Bauchwand usw. ver- 
wachsen ist. Wie oft solche Durchbrüche in dic 
freie Bauchhöhle erfolgen, darüber sind wir noch 
im unklaren; wahrscheinlich sind sie viel häufiger, 
als im allgemeinen angenommen wird. Die Popu- 
larıtät der modernen Frühoperation der Appen- 
dicitis schafft auch in dieser Richtung Klarheit; 
sie sorgt dafür, daß Kranke mit entzündlichen 
Aftektionen der Bauchhöhle rasch in die Kranken- 
häuser geschafft werden. Während Kranke mit 
perforierter Gallenblase früher daheim unter un- 
klaren Erscheinungen von seiten des Bauches 
rasch an Peritonitis starben, kommen sie jetzt 
unter der Diagnose „Appendicitis“ in die Hospitäler. 
Im letzten Jahre sind von 55 Gallensteinkranken 
zwei mit Perforation der Gallenblase in die freie 
Bauchhöhle eingebracht worden (vgl. u. Nr. 561), 
eine dritte *) hatte schwere eitrige Peritonitis per 


1) Nr. 477. Frau Auguste W., 58 Jahre alt; operiert 
28. März 1904. 

Seit vielen Jahren Magenbeschwerden, wiederholt 
schwerere Anfälle von Gallenblasenentzündung, einmal mit 
Gelbsucht. Seit Februar fieberhaft erkrankt, abends oft 39 
bis 40°; hier 5 Tage lang kein Ficber. 

Knirschender Tumor unterhalb der Leber, lufthaltig. 

Operation ergibt gewaltige, prall gespannte, trübes Serum, 
drei große und ganz unten einen kleinen Stein enthaltende 
Gallenblase; ihr liegt das Querkolon auf. Ablösung und 
Exstirpation gelingen leicht. Der hintere Abschnitt der Leber 
ist mit der dislozierten, hart an den Wirbelkörpern gelegenen 
Niere durch ödematöses Bindegewebe verklebt. Geheilt. 

3) Frau F., 40 Jahre alt, aufgenommen 11. Oktober 1908. 
Vor 3 Jahren angeblich Appendieitis. Vor 68 Stunden plötz- 
lich heftige Leibschmerzen mit Erbrechen; Fpigastrium druck- 
emptiindlich. 37,0% Am nächsten Tage etwas besser, Urin 
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diapedesin von einer vereiterten Gallenblase aus 
akquiriert. 

schwach ikterisch, abeg sonst kein Ikterus. Leib nicht ge- 
spannt, Schmerz geht melır nach unten rechts. Am 3. Tage 
abends plötzlich Leib stark aufgetrieben. 37,9°. Erbrechen. 
Diagnose: Appendicitis. 

Moribund aufgenommen, Bauch hoch aufgetrieben, Pat. 
stirbt unoperiert nach wenigen Minuten. 

Obduktion ergibt 500,0 gallige Flüssigkeit im Bauche. 
Zahlreiche kleine Steine in der Gallenblase und im Ductus 
cysticus, einer im erweiterten mit Geschwüren versehenen 
Ductus choledochus, letzterer sieht schon durch die auf 3 min 
erweiterte Papille hindurch. Um den Ductus cysticus herum 
weiche ikterische Gewebe, aber nirgends Perforation der 
Gallenblase oder Gallengänge. Infektion der Bauch- 
höhle per diapedesin., 

Manche Autoren wollen die erste sowie jede weitere 
Infektion vom Darm resp. vom Blute aus erklären. Ich mag 
über diese Frage nicht mehr debattieren, da ich mich schon 
öfter über dieselbe ausgesprochen habe. 

So cinfach liegt die Sache meines Erachtens nicht, wie 
dic Anhänger der Infektionstheorie sich das vorstellen. 

Wie erklärt es sich, daß wir bei obliteriertem Ductus 
cysticus genau die gleichen Attacken haben, wie bei offenem 
nur durch Druck des Steines verlegtem resp. verschwollenem 
Ductus cysticus. Da kann doch Infektion von der Papille 
her nicht stattiinden. 

Wie erklärt es sich, daß wir bei Tumoren an der 
Papilla duodeni oder im Yankreaskopfe wohl regelmäßig 
schwere Infektion der Gallengänge und der Gallenblase mit 
Bacterium coli haben und doch keine Attacke? Warum finden 
wir gelegentlich bei Obduktionen steinehaltige Gallenblasen 
und Gallengänge schwer infiziert und doch seit Jahr und Tag 
keine Anfälle! Wie erklärt es sich, daß eine mit Steinen ge- 
füllte (zallenblase sich vollständig ruhig verhält, bis sie ener- 
gisch vom Ärzte palpiert, nach wenigen Stunden extrem an- 
schwillt, während die Temperatur des Patienten unter Schüttel- 
frost auf 40° steigt, und daß diese Gallenblase 48 Stunden 
nach der unsanften Berührung gangränös Ist? 

Die Mikrokokken waren eben vor der Attacke schon 
vorhanden, sie rührten sich aber nicht, bis der Antall auf 
Grund des Traumas, der unsanften Berührung einsetzte. 
Letztere führte zu einer leichten Blutung in das Lumen der 
infizierten Gallenblase — ich habe in einzelnen Fällen noch 
die Reste des durch brüske Palpation entstandenen Blut- 
ergusses in der (rallenblase nachweisen können — dadurch 
kamen die bis dahin ruhenden Kokken zu raschester Ent- 
wicklung. 

Relativ häufig setzt die Attacke nach Trauma ein; viel- 
leicht, daß als solches oft ein Hustenstoß genügt, cin stärkeres 
Pressen usw. Nur einmal sah ich anscheinend Infektion auf 
dem Blutwege, aber auch da nehme ich an, daß schon Mikro- 
kokken in der Gallenblase vor dem Antfalle vorhanden waren, 
daß diese nur durch die Infektion vom Blute her angeregt 
wurden. Der Fall ist kurz folgender: 

Nr. 509. Hermann H., 37 Jahre alt, erkrankte am 
20. Dezember 1904 an Thrombophlebitis der linken varıkös 
entarteten Vena saphena magna mit geringem Fieber und 
llautrötung: die Entzündung ging spontan zurück. Am 
24. Dezember bekam er plötzlich heftige Leibschmerzen im 
ganzen Bauche. Erbrechen bei hohem Fieber. 4 Tage später 
wurde er bei 39,0% unter der Diagnose Appendicitis mit noch 
seschwollenem Beine eingebracht. Nach warmem Bade stieg 
die Temperatur auf 41. Erbrechen und Durchfall dauerten 
die ganze Nacht an; am 28. Dezember war die Temperatur 
39.0. Unter der Leber stand ein großer Tumor, der sofort 
durch Schnitt freigelegt wurde. Ks fanden sich Fibrinfetzen 
auf dem Netze (Züchtung ergab Bacterium coli), sodann wurde 
eine gurkenförmige, prall gespannte, gelblich durchscheinende 
Gallenblase von enormer Größe freigelegt und exstirpiert; sie 
enthielt grünliches Serum, fünf kleine und cinen fast walnut- 
großen Schlußstein. Nach langem Krankenlager (l’neumonie) 
geheilt. Inhalt der Gällenblase enthielt Bacterium coli. 

Wenn die Attacke anscheinend ganz spontan einsetzt, so 
ist cs immer besser, zu sagen, man kennt die Ursache der- 
selben nicht, als daß man ganz willkürlich Infektionen vom 


Im allgemeinen verläuft die akute Entzündung 
der Gallenblase im Rahmen der skizzierten Krank- 
heitsbilder; je energischer der Anfall, desto inten- 
siver der entzündliche Ikterus, desto größer die 
Gefahr der Perforation der Gallenblase. Aber es gibt 
genug Ausnahmen von der Regel ; selbst eine hydro- 
pische Gallenblase kann perforieren, eine vereiterte 
perforiert nicht oder sie perforiert schmerzlos ins 
Duodenum; der Ikterus fehlt oft genug bei ganz 
schweren Entzündungen, tritt ein bei leichten 
tieberlos verlaufenden Attacken. Ebenso inkonstant 
ist der Befund an Mikrokokken im Inhalte der 
Gallenblase; selbst bei ganz schweren Attacken 
waren sie durch das Züchtungsverfahren im In- 
halte der Gallenblase nicht zu finden, während 
sie für gewöhnlich dann vorhanden sind. In der 
Medizin darf man überhaupt nicht schematisieren, 
am wenigsten aber ist das erlaubt beim Gallen- 
steinleiden,; fast jeder Fall bietet etwas Neues, 
oft etwas Unerwartetes. 

Das gilt nicht bloß von der bis jetzt geschil- 
derten Cholecystitis mit ihren erfolglosen An- 
fällen, bei denen der Schlußstein im Gallenblasen- 
halse oder im Ductus cysticus — beide sind 
klinisch identisch — stehen bleibt, sondern sogar 
vom erfolgreichen Anialle d.h. von demjenigen 
Anfalle, der einen kleineren resp. auch einen 
größeren im Blasenhalse sitzenden Stein durch 
den Ductus cysticus hindurch in den Ductus 
choledochus wirft. Für gewöhnlich wird danach Ikte- 
rus und zwar reell lithogener Ikterus auftreten, 
weil der Stein der Galle den Eintritt in das Duode- 
num verwchrt, aber es gibt auch davon Ausnahmen. 
Gelegentlich wirft eine auf ganz aseptischem hydro- 
pischen Boden einsetzende leichte Attacke kleine 
Steine nicht bloß in den Choledochus, sondern 
sogar durch die Papille hindurch in den Darm, 
ohne daß Ikterus entsteht; Galle braucht dann 
nicht rückläufig in die Gallenblase zu strömen, 
es bleibt klares Serum in der Gallenblase (vgl. 
Nr. 550 Fig. 5).!) Umgekehrt kann selbst ein 
Darme oder vom Blute annimmt. Die steinehaltige, mit 
Serum, Schleim oder Eiter gefüllte Gallenblase kommuniziert 
gewöhnlich gar nicht mehr mit dem Ductus choledochus resp. 
mit dem Darme, der Ductus cysticus ist zugedrückt oder selbst 
durch Stein verlegt: wie kann man da eine akute Infektion 
von seiten des Darmes zur Erklärung des plötzlich einsetzenden 
Anfalles heranziehen? Ebenso willkürlich ist Infektion auf 
dem Wege des Blutes. Die Kokken sind längst vorhanden, 
bevor die Attacke einsetzt, genau wie sie in der kotsteinhaltigen 
Appendix sitzen. Hier wie dort für gewöhnlich Ruhe, dann 
plötzlich die Attacke bald nach Trauma, bald nicht; hier wie 
dort „Fremdkörperentzündung‘ resp. Entzündung um einen 
Fremdkörper herum. 

N Fig. 5. Nr. 550. Frau S., 40 Jahre alt, operiert 11. Nov. 
1905. Seit letztem Sommer wiederholt Anfälle von Gallen- 
steinkolik mit Abgang von kleinen Steinen; keine Gelbsucht. 
Kürzlich wieder ein Anfall olıne Abgang von Steinen. 

Negativer Befund. Schmerz bei Druck auf die Gallen- 
blasengegend. 

Operation ergab kleine, nicht entzündete, neben ca. 150 
Steinen klares (bei der Züchtung steriles) Serum enthaltende 
(sallenblase. Im Ductus cysticus ein etwas größerer, auf 
beiden Seiten ausgehöhlter Stein samt zwei kleineren. Ductus 
choledochus frei. KExstirpation der Gallenblase.  Gänzlicher 
Verschluß der Bauchhohle,  Geheilt. 
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schwerer auf eitriger Basis einsetzender zur Per- 
toration der Gallenblase in die vordere Bauch- 
wand führender Anfall einen gewaltigen Stein in 
den Ductus choledochus werfen, ohne daß Ikterus 
entsteht. 

Wir wollen aber den erfolgreichen (Stein in 
den Ductus choledochus geworfen) resp. den voll- 
kommen erfolgreichen Anfall (Stein durch die 
Papille hindurch in den Darm geworfen) nicht 
weiter verfolgen, weil er meist zu reell-lithogenem 
Ikterus führt, sondern wir wollen uns mit der 
Diagnose der Gallensteinkolik ohne Ikterus be- 
schäftigen, da man wohl sagen kann, daß heute 
noch das Gros derArzte das Gallenstein- 
leiden erst dann diagnostiziert, wenn 
Ikterus eintritt; bevor derselbe sich zeigt, 
wird oft alles Mögliche angenommen, nur nicht 


Gallensteinleiden und zwar lauten die Diagnosen 


sehr verschieden, je nach der Intensität der 
Attacken. 

Halten wir die oben gegebenen vier Intensi- 
tätsgrade fest und fügen wir noch hinzu, daß bei 
Steinen, die bei offenem Ductus cysticus in Galle 
schwimmen, auch gelegentlich leichteste Störungen 
des Allgemeinbefindens auftreten, so haben wir 
eine fortlaufende Skala von Symptomen; von den 
geringfügigsten kaum erkennbaren Beschwerden 
an bis zur akut unter exzessiven Schmerzen ein- 
setzenden Attacke reihen sich die Krankheitsbilder 
aneinander, dort jahrelang sich fortsetzend, ohne 
den Kranken irgendwie erheblich zu schädigen, 
hier vielleicht beim ersten Erscheinen nach wenigen 
Tagen den Tod herbeiführend, ohne daß Ikterus 
auftritt, der an Gallensteine denken läßt (vgl. o. 
Fall F.). 

Beginnen wir mit den leichtesten Störungen, 
mit dem gelegentlichen Unbehagen in der Ober- 
bauchgegend. Schwere Speisen werden nicht ver- 
tragen, jeder Ärger, jede Fahrt auf holperigen 
Wegen führt ein gewisses Gefühl von Seekrank- 
heit herbei, von Ubelsein, ohne daß es zu Er- 
brechen kommt; oft ist die Laune schlecht, die 
Fliege an der Wand ärgert die Mutter, wie es 
in der Familie heißt. Sie geht aber gar nicht 
zum Arzte; das ist doch nicht nötig, kostet un- 
nützes Geld. Der Zustand wird auch wirklich 
Jahr und Tag ertragen, ohne daß sich schlimmere 
Folgen zeigen. Das ist oder das sind Steine in 
einer gallehaltigen Gallenblase mit offenem Ductus 
cysticus oder Steine im nicht entzündeten asep- 
tischen Hydrops; sie bringen in der Tat den 
meisten Besitzern keinen Schaden. Nur zuweilen, 
immerhin relativ selten bei den Unmassen von 
Gallensteinkranken, die wir im Deutschen Reiche 
haben (ca. 2 Millionen), aber doch gerade häufig 
genug wird der Kranke blaß und hinfällig, nach 
einiger Zeit wird ein Knoten in der Gallenblasen- 
gegend bemerkt, derselbe ist oft vollständig 
schmerzlos entstanden, zuweilen hat er aber auch 
Schmerzen verursacht. Schon jetzt ist der Kranke 
meistens verloren; es hat sich ein Karzinom in 
der steinehaltigen Gallenblase entwickelt. S2 mal 


beobachtete ich es bis jetzt; nur ein einziges 
Mal glückte die Exstirpation der karzinösen Gallen- 
blase; über das Grab von 8ı weht längst der 
Wind. Weder Cholangitis infectiosa noch Per- 
foration der Gallenblase noch mißglückte Ope- 
rationen haben so unter meinen Gallensteinkranken 
gehaust wie das Karzinom, aber „ich werde es 
doch nicht bekommen“, so denkt jeder Gallen- 
steinkranke, dem ich das erzähle; er will es halt 
am eigenen Leibe ausprobieren; hat er es, so ist 
des Jammers kein Ende. 

Gewöhnlich verhält sich der Stein auch in der 
hydropischen Gallenblase lange Zeit ruhig, dann 
aber kommt es doch gelegentlich zu leichten An- 
fällen. Fünf Minuten lang schießt ein Schmerz 
durch die Oberbauchgegend, dann ist er vorüber; 
nach einiger Zeit wird er stärker, dauert länger; 
unwillkürlich lüftet Patient die Kleider, jeder 
Druck auf die Oberbauchgegend ist ihm unan- 
genehm. „Ich muß mir den Magen verdorben 
haben,“ etwas Natron bicarbonicum wird ge- 
nommen, die Sache ist rasch erledigt. Nach 
einigen Wochen oder Monaten wieder ein solcher 
Anfall, dabei treibt sich die Oberbauchgegend 
wirklich auf, dem Kranken wird übel, doch kommt 
es nicht zum Erbrechen. Weiß Gott „Magen- 
krampf“. Patient geht zum Arzte, er kehrt be- 
ruhigt zurück: nervöses Magenleiden, das ist alles. 
So kann es auch weiter gehen, oder der nächste 
Anfall wird schlimmer, vielleicht war auch schon 
der erste intensiv genug. Die ganze Magengegend 
trieb sich auf, der Schmerz dauerte stundenlang, 
war schon so stark, daß warme Umschläge appliziert 
wurden, noch mehr Übelkeit, aber kein Erbrechen. 
Jetzt wird ein ernsteres Magenleiden !) angenommen, 
obwohl genauere Untersuchung gewiß Empfind- 
lichkeit bei Druck auf die Gallenblasengegend 
ergeben hätte. Ein Tumor ist freilich dort nicht 


1) Nr. 563. (Fig. 3.) Friedr. B., 48 Jahre, aufgenommen 4. Jan. 
1906. Patient hat als Kind viel an Leibschmerzen gelitten, 
doch war er vom 14. Lebensjahre an gesund, so daß er als 
Soldat dienen konnte. Später wurde der Magen wieder emp- 
findlich, was auf die sitzende Stellung bei der Arbeit zurück- 
geführt wurde. Vor 7 Jahren wurde das Magenleiden stärker, 
Patient litt an Appetitlosigkeit und Aufstoßen, magerte bei 
3 Jahre durchgeführter diätetischer Kur extrem ab. Die 
folgenden 5 Jahre waren leidlich, dann traten unter neuen 
Magenbeschwerden zum ersten Male Schmerzen in der rechten 
Seite aut; sie trieb sich fast in toto auf, so daß Patient 
4 Wochen lang das Bett hüten mußte; dann wieder leidlicher 
Zustand, bis im Januar 1905 ganz besonders heftige Schmerzen 
auftraten; sie dauerten 4 Tage lang, lokalisierten sich rechts 
oben. Patient war bis Ostern krank. Nach leidlichem 
Sommer am 10. Dezember neuer heftiger Anfall mit etwas 
Gelbsucht; kein Fieber. Seitdem fast permanent Schmerzen. 

Status: Abgemagerter Mann. Dreutlicher, wenig verschieb- 
barer Tumor in der Gallenblasengegend. 

Inzision am 8. Januar ergibt: Gallenblase unten mit Netz 
und (Juerkolon verwachsen, springt weit unter der Leber vor. 
Punktion entleert 80,0 trüben Serums. Grallenblase von 
morscher Leber abgelöst und entfernt; sie enthält drei große 
und zwci kleine Steine; ein vierter großer Stein sitzt im unteren 
Abschnitte des Ductus cysticus, 

Umwickeltes Rohr. — In den ersten Tagen Temperatur 
bis 38,0, Urin deutlich ikterisch: weiterhin ungestörter Verlauf; 
geheilt entlassen. 
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vorhanden, also muß der Magen der schuldige 
Teil sein. 

~ Es fragt sich immer nur: welchesMagenleiden 
soll den Anfällen zugrunde liegen, die sich da- 
durch auszeichnen, daß Patient in der anfallsfreien 
Zeit fast vollständig gesund ist, wenn er auch 
einzelne Speisen nicht verträgt, meist sonst gut 
essen kann, jedenfalls nicht abmagert. Ein chro- 
nischer Magenkatarrh kommt nicht in Frage. 
Daß ein gesunder Pylorus sich krampfhaft zu- 
sammenziehen sollte, wodurch Magenkrämpfe ent- 
stehen könnten, daran glaube ich nicht; der Pylorus 
ist bekanntlich immer im Zustande der Kon- 
traktion, öffnet sich nur, wenn Speisen aus dem 
Magen durchtreten wollen. Ich habe ihn nach 
Anlegung einer Magenfistel bei einer Kranken 
mit Ulcus ventriculi oft studiert. Bei leisem 
Drucke mit der Fingerspitze öffnet er sich, hält 
sodann den Finger in ähnlicher Weise fest, wie 
ein Sphincter ani, nur weicher, anschmiegender, 
zicht sich dann sofort leise wieder zusammen, 
wenn der Finger zurückgezogen wird. Aber eine 
krampfhafte Zusammenziehung kommt, wie ich 
glaube, bei gesunden Menschen nicht vor, wenn 
der Pylorus gesund ist; bei hysterischen Indi- 
viduen mag das anders sein. Wohl aber glaube 
ich, daß ein Schleimhautulcus ebenso zum Krampf 
des Pylorus führen kann, wie die Fissura ani den 
bekannten Sphinkterenkrampf erzeugt. Zweimal 
habe ich wegen solcher kleinen Ulcera pylori 
operiert; in beiden Fällen bestanden heftige 
Schmerzanfälle, die schwerlich durch die Ulcera 
als solche erklärt werden konnten, zumal sie nur 
zeitweise auftraten; die Ulcera werden gelegent- 
lich zu krankhafter Kontraktion des Pylorus und 
dadurch zu Schmerzattacken geführt haben. 

Diese kleinen Ulcera pylori mit nachfolgendem 
Krampfe des Pylorus sind differentiell-diagnostisch 
nicht von Gallensteinkolikanfällen zu unterscheiden, 
solange Stenose fehlt. Der Pylorus liegt un- 
mittelbar an der Gallenblase; wenn letztere während 
der Anfälle klein und unfühlbar bleibt — und 
nur in der Hälfte der Fälle ist sie bei leichteren 
Entzündungen palpabel, zumal sie oft ganz in der 
Tiefe unter dem rechten Leberlappen steht — wenn, 
wie gewöhnlich, Ficber bei leichten Anfällen fehlt, 
so wüßte ich die Differentialdiagnose nicht zu 
machen. Erst wenn Erscheinungen von Stenose 
auftreten, kommt man ins klare, da Verwachs- 
ungen zwischen Pylorus und Gallenblase selten 
irgendwie erhebliche Stenose verursachen. Eben- 
sowenig sind große Ulcera pylori, die große Tu- 
moren erzeugen, von Gallenblasen zu unterscheiden, 
wenn Stenose fehlt. Zum Glücke sind nun Ulcera 
pylori, die wenig oder gar keine Stenose machen, 
sehr selten, so daß man ihretwegen nur ausnahms- 
weise in Verlegenheit kommt. 

Nicht stenosierende Ulcera haben wir viel 
häufiger im Antrum pyloricum, entweder an der 
kleinen Kurvatur oder an vordcerer resp. hinterer 
Magenwand, am häufigsten an allen drei Orten 
gleichzeitig in Form eines hufeisenförmigen Ge- 


schwüres, das von oben her den Magen umgreift. 
Solange derartige Greschwüre klein sind, keinen 
Tumor bilden, verursachen sie einen Schmerz, der 
genau in der Mittellinie des Körpers sich lokalisiert, 
dabei besteht keine Stenose. Ein solcher Schmerz 
in der Mittellinie kommt nur ganz ausnahmsweise 
bei Gallensteinen vor; ich sah erst zwei Kranke 
mit ausgesprochenem Schmerzpunkte in der Mittel- 
linie; sie waren viele Jahre lang als magenkrank 
behandelt; der eine hatte sein halbes Leben der 
Kur seines Ulcus ventriculi geopfert, bis er mir 
mit der Diagnose: Carcinoma pylori auf dem 
Boden eines alten Geschwüres überwiesen wurde, 
weil in neuester Zeit eine Geschwulst in der 
Oberbauchgegend gefunden war. Dieser Tumor 
erwies sich als Gallenblase mit einem hühnerei- 
großen Konglomerate von verbackenen Gallen- 
steinen. | 

Entwickelt sich im Antrum pylori auf Basis 
eines Geschwüres ein Tumor, so rückt derselbe 
gewöhnlich nach links von der Mittellinie, weil 
er sich auf der vorderen Fläche der Wirbelsäule 
nicht halten kann; der Schmerz lokalisiert sich 
am Rande des linken Rippenbogens. Das gleiche 
ist der Fall, wenn ein Ulcus mehr nach der 
Cardia zu von der kleinen Kurvatur ausgeht; bei 
diesem tritt immer, gleichgültig ob ein Tumor 
entsteht oder nicht, der Schmerz unter dem 
linken Rippenbogen auf. Dort verursachen 
Gallensteine nur dann Schmerz, wenn die Gallen- 
blase links von der Mittellinie in die vordere 
Bauchwand perforiert (nur eine einzige eigene Be- 
obachtung, Perforation einer karzinösen vereiterten 
Gallenblase am linken Rippenbogen). 

Ulcera des Magens machen also nur selten 
ditterentiell-diagnostische Schwierigkeiten gegen- 
über den Grallensteinen, jedenfalls nur dann, wenn 
sie im Pylorus sitzen und keine Stenose verursachen. 

Bedenklicher in diagnostischer Hinsicht sind 
Ulcera duodeni, wenn sie anscheinend auch 
meist Schmerz in der Mittellinie verursachen. Ich 
habe bis jetzt erst drei Ulcera duodeni lokal operativ 
angegriffen (zwei geheilt, einer gestorben). Zwei 
Kranke hatten Schmerzen in der Mittellinie, der 
dritte mehr rechts. Andere Fälle (fünf) waren 
kompliziert mit Gallensteinen oder mit Magen- 
geschwüren; diese beherrschten sodann das Krank- 
heitsbild. Kleine Duodenalgeschwüre werden 
immer vorwiegend Schmerz in der Mittellinie 
machen, größere, die zur Bildung von Tumoren 
führen, verursachen Schmerz mehr rechts, weil 
der Tumor sich nicht auf der Vorderfläche der 
Wirbelsäule halten kann; er sinkt nach rechts 
von derselben, wie der Tumor der kleinen Kurvatur 
nach links sinkt. Wenn Blut im Stuhlgange fehlt, 
so ist die Diagnose auf Ulcus duodeni außer- 
ordentlich schwierig, zumal dasselbe selten Stenose 
verursacht. Die älteren unter den anwesenden 
Kollegen erinnern sich wohl noch, daß lange Zeit 
hindurch die Berichte über die Krankheit des 
Fürsten Alexander von Bulgarien bald von Gallen- 
steinen, bald von Magen- resp. Duodenalgeschwüren 
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sprachen, die Obduktion ergab, wenn ich nicht 
irre, ein Ulcus duodeni, welches die hintere Duodenal- 
wand perforiert hatte; eine sichere Diagnose war 
überhaupt nicht gestellt worden. 

Ulcera duodeni et pylori werden also, solange 
Stenose fehlt, immer große diagnostische Schwierig- 
keiten machen gegenüber Gallensteinen, wenn 
die Gallenblase nicht stark anschwillt bei leichteren 
Attacken, wenn also eine Geschwulst an typischer 
Stelle fehlt. Erzeugen die erwähnten Ulcera 
etwas größere palpable Tumoren, so pflegen sie 
meist Stenose zu machen, wodurch wieder die 
Diagnose erleichtert wird. 

Nun ereignet es sich nicht selten, daß auch 
bei leichteren Attacken von anscheinender Gallen- 
steinkolik ein kinderfaustgroßer Tumor in der 
Gallenblasengegend auftritt. Die betreffenden 
Kranken bekommen heftige Leibschmerzen in der 
Oberbauchgegend, leichte Auftreibung daselbst, 
Übelkeit und Erbrechen, zuweilen sogar abundantes 
Erbrechen, ohne daß Ikterus eintritt. Man glaubt 
deutlich eine birnenförmige Gallenblase unter der 
Leber zu fühlen, wird aber doch zweifelhaft, weil 
der Schmerz nicht nach hinten und oben nach 
der rechten Schulter hinschießt, sondern nach 
rechts hinten oder sogar nach abwärts. Der Tumor 
ist wenig verschiebbar, auf Druck nicht sehr 
empfindlich. Durch Untersuchung in Narkose 
wird die Sache nicht klarer, die Geschwulst läßt 
sich nicht nach hinten dislozieren. Trotzdem ist 
es eine Wanderniere, aber eine Wanderniere, die 
nicht mehr wandert, weil sie fest geworden ist an 
der Seitenfläche der Wirbelsäule. Sie ist aus 
ihrem Lager hinter der Leber mehr median- als 
abwärts gedrängt worden, hat das Mesokolon der 
Ilexura hepatica nach oben gegen die Leber 
geschoben, so daß es dort verwuchs, ist weiter 
medianwärts disloziert unter das Duodenum, hat 
letzteres nach vorne getrieben, worauf es mit 
Gallenblase und unterer Leberfläche verwuchs. 
Die Flexura hepatica näherte sich inzwischen 
auch mehr und mehr der Leber, verwuchs mit 
letzterer und dem Duodenum resp. der Gallen- 
blase. Hinter diesen verbackenen Organen steht 
die Niere samt ihrer Fettkapsel; die Vasa renalia 
sind verkürzt, die Niere laßt sich kaum noch be- 
wegen, zumal sie vor Druck geschützt ist durch 
die überliegenden Intestina. 

Kranke mit derartig dislozierter Niere be- 
kommen akut entzündliche Schübe mit Auftreibung 
des Oberleibes und Erbrechen. Operiert man 
während der Attacke von vorne, so sieht man 
gelegentlich die Gewebe um die Niere herum 
ödematös durchtränkt, was ich an anderem Orte 
genauer beschreiben werde. 

Jedenfalls leiden manche Kranke mit dislozierter 
Niere an Attacken, die gar nicht von Gallenstein- 
koliken zu unterscheiden sind, und da verhältnis- 
mäßig viele weibliche Wesen gleichzeitig Gallen- 
steine und dislozierte an abnormer Stelle fest ge- 
wordene Nieren haben, so ist oft die Situation 
für den behandelnden Arzt eine sehr mißliche; 


in manchen Fällen schafft nur ein Probeschnitt 
von vorne Klarheit. Festzuhalten ist, daß die 
Attacke bei dislozierter Niere fast immer — ich 
beobachtete bis jetzt nur eine einzige Ausnahme, 
und gerade diese Kranke hatte das erwähnte 
Odem um die Niere herum — fieberlos verläuft, 
so «daß sie also nur mit einem Anfalle von relativ 
leichter Cholecystitis verwechselt werden kann. 

Neben Ulcus ventriculi et duodeni und Wander- 
niere kommt differentiell-diagnostisch noch folgen- 
des in Frage: 

I. Adhäsionen zwischen Gallenblase und Leber 
einer-, Duodenum und Pylorus andererseits mit 
oder ohne Beteiligung des Netzes und des Quer- 
kolon. Diese Adhäsionen können die Folgen sein 
einer Cholecystitis sine concremento, mit deren 
Existenz wir unbedingt zu rechnen haben; sie 
können aber auch entstanden sein durch kleinste 
Gallensteine, die per vias naturales schmerzlos ab- 
gegangen sind. Derartige Adhäsionen lösen zu- 
weilen Anfälle aus, die gar nicht von leichten 
Gallensteinkoliken zu unterscheiden sind. Da wir 
bei letzteren sicher in der Hälfte der Fälle die 
wenig anschwellende Gallenblase nicht fühlen 
können, so bleibt bei negativem Palpations- 
befunde immer der Verdacht, daß nur Adhäsionen 
vorhanden sind, Steine in der Gallenblase fehlen. 

2. Lues der Leber und der Gallenblase ver-' 
ursacht auch gelegentlich mit oder ohne leichtes 
Fieber verlaufende Anfälle, die von Gallenstein- 
koliken nicht zu unterscheiden sind. Zuweilen 
schwillt die Gallenblase beim luetischen Anfalle 
genau so prall an, als beim Steine. Die crises 
epigastriques der Tabiker dürften nicht selten 
auf Lues der Leber und Gallenblase mit sekundär 
durch die Lues entstandenen Adhäsionen zurück- 
zuführen sein. | 

3. Zuweilen macht eine besonders stark ent- 
wickelte Schnürleber allerlei perverse Empfin- 
dungen, die entfernte Ähnlichkeit mit leichten 
Gallensteinkoliken haben. Zieht sich dabei die in 
ihrer Form außerordentlich wechselnde Leber in 
Gestalt eines mehr zungenförmigen Fortsatzes nach 
unten aus, so entsteht der Verdacht, daß hinter 
demselben eine hydropische Gallenblase stecke, da 
letztere ja primär die Leber ausziehen kann. 

4. Relativ häufig entwickeln sich Karzinome 
von den Gallengängen der Leber aus; wenn der 
rechte Leberlappen dann sich vergrößert, wenn 
Schmerzen in demselben auftreten, so denkt man 
auch zunächst an leichte Grallensteinkoliken. Rasche 
Entscheidung ist nicht möglich, erst längeres Ab- 
warten bringt Klarheit. 


Es braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden, daß für 
subtile Untersuchungen auf leichte Cholecystitis der betreffende 
Kranke immer auf einen bequemen schmalen Untersuchungs- 
tisch gelegt werden muß. Der Arzt kann nur dann mit 
zarter Hand — und diese ist absolut nötig — palpieren, 
wenn er selbst es sich bequem macht; einen im Bette liegenden 
Kranken kann man in gebückter Haltung niemals wirklich gut 
untersuchen. Selbst wenn der Kranke gerade einen Anfall 
von Gallensteinkolik hat, lege ich ihn auf den Tisch, weil 
ich dann unbedingt zarter die Lebergegend abtasten werde, 
als wenn der Kranke im Bette bleibt. In jedem Hause, auch 
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im ärmsten, findet man zwei kleine Tische, die man der 
Länge nach aneinander stellen und mit einigen Decken polstern 
kann; ein Keilkissen gehört dazu, weil der Kranke niemals 
ganz flach liegen darf, wenn man auf Wanderniere, Ulcus 
ventriculi usw. untersuchen will. Die. vordere Bauchwand 
muß vollständig erschlafft sein durch Hochlagerung des Ober- 
körpers resp. der Schultergegend. Wenn der Kranke sich 
etwas beruhigt hat, gar nicht mehr spannt bei der Berührung 
mit warmer Hand, dann entdeckt man schon einen Tumor in 
der Oberbauchgegend, falls ein solcher vorhanden ist; man 
fühlt eine auch noch wenig vergrößerte Gallenblase oder eine 
Gescbwulst am Pylorus oder links von der Mittellinie an der 
kleinen Kurvatur. Ebenso leicht läßt sich in dieser Lage eine 
Wanderniere feststellen; man läßt den Kranken langsam tief 
einatmen ; während man mit der linken Hand von hinten her 
die Lendengegend vortreibt, legt man die vier Finger der 
rechten Hand vorne unter die Leber; ist die Niere nach ab- 
wärts gewandert, so fühlt man jetzt deutlich das ganze Organ; 
ist sie mehr medianwärts an die Seitentläche der Wirbelsäule 
disloziert, so wird man oft genug im unklaren darüber bleiben, 
ob man eine Niere oder eine Gallenblase vor sich hat. Da helfen 
nur die subjektiven Symptome: der von der steinehaltigen 
Gallenblase ausgehende Schmerz strahlt nach oben aus, der 
Wandernierenschmerz nach unten zuweilen bis ins Bein, ersterer 
ist gewöhnlich mehr anfallsweise, letzterer kontinuierlicher usw. 
Oft sind wiederholte Untersuchungen nötig ev. nachdem cin 
Abführmittel gegeben ist, wodurch allerdings eine steinehaltige 
Gallenblase noch mehr nach hinten zu sinken pflegt, während 
eine verschiebbare Wanderniere bei leerem Darme deutlicher 
füblbar ist, als bei vollem. Untersuchungen in Narkose bringen 
nur dann mehr Klarheit, wenn die Wanderniere noch gut ver- 
schiebbar ist; eine fixierte Niere bleibt so unklar, wie zuvor, 
so daß, wenn man einmal narkotisiert, diese Narkose gleich 
zum Schnitte durch den Rektus benutzen soll, zumal derselbe 
doch zur Lösung der meist vorhandenen Verwachsungen 
nötig ist. 

Gehen wir nun zur schwereren auf infizierter 
Basis einsetzenden meist mit Fieber verlaufenden 
Attacke von Cholecystitis über, so gibt dieselbe 
ein so charakteristisches Bild, daß diagnostische 
Zweifel kaum möglich zu sein scheinen. Trotzdem 
wird sie oft genug nicht erkannt. Die rasche 
Auftreibung der Oberbauchgegend, das exzessive 
Erbrechen, die enorme Schmerzhaftigkeit oft des 
ganzen Bauches, so daß keine Palpation möglich 
ist, schaften ein so bedrohliches Krankheitsbild, 
daß mancher Arzt zunächst gar nicht an Chole- 
cystitis denken wird. Ich selbst gestehe gerne zu, 
daß die erste derartige Kranke, die nach Auf- 
heben eines Fasses unter den eben geschilderten 
Symptomen mit der Diagnose „Ruptur der Bauch- 
muskeln“ in die Klinik geliefert wurde, mir er- 
hebliche diagnostische Schwierigkeiten bereitet 
hat. Der Schnitt durch den angeblich zerrissenen 
Rectus abdominalis führte auf eine extrem ver- 
dickte, trübes Serum und einen einzigen großen 
Stein enthaltende Gallenblase. Wenige Wochen 
später telegraphierte ein mir als tüchtiger Dia- 
gnostiker bekannter Arzt: „Schwerer Fall von 
Ileus, gute Schlundsonden mitbringen.“ Patientin 
hatte 6 Tage permanent gebrochen; als ich kam, 
war der Sturm gerade vorüber; ich fand eine 
große harte Gallenblase, aus der später 230 Steine 
entfernt wurden. 

Heutzutage, wo die Appendicitis sich in den 
Vordergrund des ärztlichen Interesses gedrängt 
hat, kommen Kranke mit akuter Cholecystitis vor- 
wiegend mit der Diagnose „Blinddarmentzündung“ 
ins Krankenhaus, und es läßt sich auch nicht 
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leugnen, daß wenigstens in einzelnen Fällen die 
schwere Cholecystitis mit unsicheren Erscheinungen 
einsetzt. Der erste Schmerz lokalisiert sich zu- 
weilen in der Unterbauchgegend (vgl. Fig. 4);!) 
setzt dann gleichzeitig starkes Erbrechen ein, so 
kann man in der Tat zunächst zweifelhaft sein, 
ob Cholecystitis oder Appendieitis vorliegt. Um- 
gekehrt beginnt ja letztere oft genug mit Schmerz 
in der Magengegend, der sich dann nach einigen 
Stunden nach rechts unten hinabzieht, Liegt aber 
die Appendix ausnahmsweise mit ihrem distalen 
entzündeten Ende dicht unter der Leber, so kann 
die Differentialdiagnose zwischen Cholecystitis und 
Appendicitis sogar sehr schwer werden. Mit 
Kummer erinnere ich mich der jungen Frau eines 
Kollegen, die unter Fieber an heftigen Schmerzen 
unterhalb der Leber erkrankt war. Ein jüngerer 
interner Mediziner wurde zugezogen; ich sprach 
wiederholt mit demselben über den Fall, riet 
dringend die Sache auf operatirem Wege klar- 
stellen zu lassen, gleichgültig, ob Cholecystitis 
oder Appendicitis vorliege. Alles Reden war um- 
sonst, bis plötzlich stürmische Erscheinungen ein- 
traten; fast dem Tode nahe wurde die unglück- 
liche Frau mit Perforationsperitonitis nach Jena 
transportiert. Rettung war unmöglich, doch schnitt 
ich auf Wunsch noch ein, fand das perforierte 
kotsteinhaltige distale Ende der Appendix tief 
unter dem rechten Leberlappen in stinkendem 
Abszeß, dazu allgemeine Peritonitis. 

Also unter besonderen Umständen, bei nach 
oben dislozierter Appendix können differentiell- 
diagnostische Schwierigkeiten eintreten, aber das 
sind Ausnahmefälle; für gewöhnlich verursacht 
akute schwere Cholecystitis Schmerz oben, Appen- 
dicitis schon nach wenigen Stunden Schmerz 
unten rechts oder wenigstens um den Nabel herum. 


1) Nr. 554. (Fig. 4.) Frau A.K.,41 Jahre alt, aufgenommen 
t. Januar 1906. Die bis dahin ganz gesunde speziell nicht 
von Magenschmerzen geplagte Frau bekam am Mittwoch 
Abend ohne jede nachweisbare Veranlassung Schüttelfrost, 
sodann Erbrechen bis 3 Uhr nachts; kein Schmerz. Am 
nächsten Tage traten Schmerzen in dem leicht aufgetriebenen 
unteren Abschnitte des J.eibes auf, das Erbrechen sistierte: 
kein Fieber. Erst am Freitage wurde der Arzt zugezogen; 
er sprach, weil der Schmerz in der Unterbauchgegend ge- 
blieben war, von Blinddarmentzündung und schickte die 
Kranke sofort in die Klinik. Erst bier trat Schmerz in der 
Oberbauchgegend auf; kein Fieber, Puls normal, kleiner 
Tumor in der Gallenblasengegend; leichter Ikterus. 

In der Nacht zunehmende Beschwerden nach oben; am 
Morgen war eine große Geschwulst dort nachweisbar, Ikterus 
stärker; Puls war klein und rasch geworden bei 36,8, deshalb 
Schnitt durch den rechten Rektus. 

Abdominaler Befund: trüb seröse Flüssigkeit neben Fibrin- 
fetzen frei im Bauche. Gallenblase blaurot, an einer Stelle 
grünlich durchschimmernd, extrem gespannt, ragt weit unter 
der Leber bervor. Netz weithin lose mit Gallenblase ver- 
wachsen. Punktion derselben ergibt 100,0 schwarze blutige 
Flüssigkeit. Exstirpation der Gallenblase leicht, obwohl Leber 
morsch ist und bei leichtester Berührung zerfällt. Ductus 


cysticus und choledochus sind eng und frei von Steinen, 


während die Gallenblase ca. 40—50 große Steine enthält. 
Schleimhaut derselben ist total zerstört. 

Umwickeltes Rohr auf das Lager der Gallenblase. Serum 
aus der Bauchhöhle steril. 


Ungestörter Verlauf. Geheilt entlassen. 
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Wollte ich das mit Ikterus verlaufende Gallensteinleiden 
in die Besprechung hineinziehen, so wären noch weitere Er- 
örterungen über die Differentialdiagnose zwischen Gallenstein- 
kolik und Appendicitis nötig; ich will aber nicht näher darauf 
eingehen, sondern nur kurz bemerken, daß bei Lage der 
Appendix dicht unter der Leber die Appendicitis wiederholte 
mit Ikterus einhergehende Attacken ohnc Fieber verursachen kann, 
die gar nicht von Gallensteinkoliken zu unterscheiden sind. 
Weiterhin führt ja zuweilen die Appendicitis durch Thrombose 
der Mesenterialvenen mit nachfolgender Infektion der Thromben 
zu embolischen Prozessen im Pfortadergebiete mit sekundären 
l.eberabszessen, die mit [Icterus gravis einhergehen. Oft 
genug sehen wir ja auch schweren Ikterus bei Appendicitis, 
ohne daß Thrombose der Pfortaderwurzeln besteht, also rein 
als Folge von Sepsis. Unendlich häufig tritt nach Exstirpation 
einer Appendix leichterer oder schwererer Ikterus ein — ich 
sah einmal sogar Besinnungslosigkeit von 4 Wochen langer 
Dauer mit Ausgang in Heilung — ohne daß der Verlauf 
irgendwie gestört wird. Es müssen schon ganz geringfügige 
„Reizungen“, um mich eines nichts präjudizierenden Ausdruckes 
zu bedienen, im Gebiete der Pfortaderwurzeln genügen, um 
Ikterus zu erzeugen. Wahrscheinlich „reizen“ doch minimale 
Mengen von Infektionsträgern, die dann rasch in der l.eber 
vernichtet werden. 


Gegenüber der Appendicitis tritt jetzt der Ileus 
in difterentiell-diagnostischer Beziehung zurück. 
Früher hieß eben jedes profuse Erbrechen bei 
Auftreibung des Leibes „Ileus“, gleichgültig, ob 
das Erbrechen auf mechanischer Verlegung des 
Darmes oder auf entzündlichen Prozessen im 
Bauche beruhte. Bei letzteren spricht man auch 
heute leider noch von „dynamischem“ Ileus. Ein 
verkehrteres Wort existiert kaum in der Medizin, 
als dieses. „Der Darm ist durch Entzündung ge- 
lähmt, daher das Erbrechen“, so lautet die Defini- 
tion. Da müßte man doch wenigstens von 
„adynamischem“ Ileus sprechen, weil der Darm 
doch keine „Dynamis“ mehr hat. Am besten fällt 
die Bezeichnung überhaupt gänzlich fort, zumal 
sie außerordentlich viel Verwirrung hervorgerufen 
hat. Man unterscheide Erbrechen aus mechanischen 
Gründen und Erbrechen infolge von Entzündung. 
Bei jenem sehen wir die Darmschlingen in leb- 
hafter peristaltischer Bewegung, gesteift nach 
Nothnagel, weil sie sich bemühen unter Auf- 
wendung von übermäßig viel Kraft ein mecha- 
nisches Hindernis zu überwinden, beim entzünd- 
lichen Erbrechen herrscht dagegen Ruhe im Bauche, 
die Darmschlingen sind nicht sichtbar trotz des 
heftigen Erbrechens. Dieser kardinale Unterschied 
zwischen beiden Arten von Erbrechen ist noch 
heute der älteren Generation von Arzten nicht 
geläufig. l l 

Natürlich tritt in späterer Zeit, wenn sich 
nach längerem Drucke eines Stranges auf cine 
Darmschlinge, nach Achsendrehung, Intussusception 
usw. Peritonitis entwickelt, entzündliches Erbrechen 
an die Stelle des Erbrechens aus mechanischen 
Gründen; die bis dahin wild bewegten Darm- 
schlingen werden ruhiger, endlich ganz ruhig, 
weil sie durch die Peritonitis gelähmt sind. 

Für gewöhnlich erbricht ein Kranker mit Appen- 
dicitis oder Cholecystitis infolge von Entzündung, 
seine Darmschlingen sind ruhig, wenn auch das 
Erbrechen exzessiv ist. Selbstverständlich kann 
sich aber gelegentlich mechanischer Ileus zur 


Appendicitis hinzugesellen. Wenn ein Netzstrang 
das untere Ende vom Ileum zudrückt, wenn 
letzteres spitzwinklig adhärent wird, wenn die 
perforierte Appendix einen Abszcß in der Radix 
mescnterii vom Ileum zur Entwicklung bringt, 
dann treten eben neue Erscheinungen auf, die zu 
beachten sind, doch kommt man gewöhnlich bald 
ins klare darüber, weil jetzt der Darm trotz der 
Entzündung im Bauche peristaltische Bewegungen 
zeigt. Bei Cholecystitis ist gleichzeitiger mecha- 
nischer [leus sehr selten, kommt aber doch ge- 
legentlich dadurch zustande, daß Netzstränge 
irgendwo im Bauche adhärent werden, wenn Netz 
mit der entzündeten Gallenblase verklebt ist. Wie 
es scheint, setzt sich die Entzündung, die in dem 
adhärent gewordenen Netze zur Entwicklung 
kommt, auch auf freie Netzteile fort, so daß letztere 
weit ab von der Gallenblase an der seitlichen 
resp. unteren Bauchwand verkleben. Mechanischer 
Ileus gesellt sich auch dann zur Cholecystitis 
hinzu, wenn ein großer Schlußstein ins Duodenum 
perforiert und nun im Dünndarme stecken bleibt. Oft 
erfolgt dieser Durchbruch des Steines in das längst 
mit dem Gallenblasenhalse verklebte Duodenum 
ja ganz symptomlos, zuweilen aber erlebt man 
zunächst eine deutliche Attacke von Cholecystitis 
und dann setzt der „Gallensteinileus“ ein. 
Kehren wir zu den akut entzündlichen Prozessen im 
Bauche zurück, so sind zu nennen: 

I. Akute eitrige Pankreatitis oder Fettnekrose 
des Pankreas. Erkrankt das Pankreas in seinem 
Schwanzteile. so entsteht linksseitiger Schmerz; 
wird aber der Kopf der Bauchspeicheldrüse er- 
griffen, so haben wir Schmerz in der Mittellinie 
oder sogar mehr rechts, dazu Auftreibung des 
Bauches und heftiges Erbrechen wie bei der Chole- 
cystitis acuta; unter solchen Umständen wird die 
Differentialdiagnose nicht leicht sein. 

2. Akute Vereiterungen von Echinokokken 
und Angiomen der Leber, falls dieselben ihren 
Sitz im rechten Leberlappen haben. 

3. Perforationen von Ulcera pylori et duodeni 


in präformierte Adhäsionen hinein, so daß 
es zur Bildung von zirkumskripten, allerdings 


meist lufthaltigen Abszessen kommt; dadurch ent- 
stehen außerordentlich schwer zu deutende Krank- 
heitsbilder. 

4. Die akute Hydro- resp. Pyonephrosis 
dextra. Wenn sich rasch unter hohem Fieber 
und Erbrechen ein größerer Tumor in der rechten 
Bauchseite entwickelt und doch klarer Urin entleert 
wird, weil der rechte Ureter algeknickt oder 
durch Stein verlegt ist, so kann besonders dann 
das Krankheitsbild einer akuten Cholecystitis ent- 
stehen, wenn die erkrankte Niere etwas nach ab- 
wärts gerutscht, die Hydronephrose auf Basis einer 
\Wanderniere entstanden war. 

5. Gedrehte Netztumoren, die sich nach 
oben unter den rechten Rippenbogen schlagen. 

Alle diese erwähnten entzündlichen Prozesse, 
zu denen als Rarität noch die Thrombose der 
Vena portarum aus unbekannten Gründen hinzu- 
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kommt, sind ja selten gegenüber der Appendicitis, 
die am meisten mit akuter Cholecystitis ver- 
wechselt wird, aber man wird sie doch ım 
Auge behalten müssen, wenn die akute Chole- 
cystitis sich in einer kleinen Gallenblase entwickelt, 
so daß ein größerer palpabler Tumor fehlt oder 
wenn ein männliches kräftiges Individuum eine 
Cholecystitis auch mit Bildung eines größeren 
Tumors bekommt. Letzteren wird man schwerlich 
durch einen kräftigen unter dem Einflusse der 
Entzündung straft gespannten Rectus hindurch- 
fühlen. In solchen unsicheren Fällen wird man sich 
diagnostisch nicht auf Cholecystitis festnageln, 
sonst könnte man gelegentlich eine unerfreu- 
liche Niederlage erleiden. 

Wir kommen jetzt zur schwersten alsbald 
zum Durchbruche der Gallenblase führen- 
den Attacke. Dieser akute Durchbruch erfolgt 
entweder in ein mit der Gallenblase vorher ver- 
klebtes Hohlorgan oder in die freie Bauchhöhle. 

Wie schon oben erwähnt, verlaufen die meisten Durch- 
brüche der Gallenblase durchaus schleichend, speziell die 
Perforation in die Lebersubstanz und in die Adhäsionen und 
Netzmassen, welche die entzündete Gallenblase umgeben, ist 
oft kaum erkennbar, ebensowenig der Durchbruch in die 
vordere Bauchwand. Mir ist schon eine Kranke mit der 
Diagnose: „alter Netzbruch im Inguinalbruchc‘‘ zugegangen; 
sic hatte einen Abszeß oberhalb des Ligamentum Pouparti, 
aus dem ich zahlreiche Gallensteine entfernte. Besonders 
hydropische Gallenblasen perforieren symptomlos in Ad- 
häsionen hinein, die Perforationsstellen können wieder ver- 
heilen. Auch in Magen, Duodenum und Querkolon kann der 
Durchbruch symptomlos erfolgen; ich fand sogar einmal 
zufällig bei der Sektion eines alten Herrn, der, wegen Prostata- 
hypertrophie in Behandlung, an einem aus der Vena saphena 
stammenden Embolus zugrunde ging, cine offen mit der Pars 
pylorica kommunizierende, einen Stein enthaltende pürzelförmige 
Gallenblase, und dieser alte Gelehrte hatte nie über Gallen- 
stein- oder Magenbeschwerden geklagt. 


In sehr zahlreichen Fällen verursachen aber 
doch Durchbrüche in Duodenum, Querkolon und 
Magen stürmische Erscheinuugen; diese werden 
noch größer, wenn die gleiche schwere Attacke 
einen großen Stein in den Ductus choledochus 
wirft, so daß jetzt reell-lithogener Ikterus einsetzt, 
was ich wiederholt beobachtet habe. Dann findet 
man entweder breite Kommunikationen zwischen 
der Gallenblase und den genannten Organen oder 
einen Abszeß, der mit beiden kommuniziert. Die 
Choledochotomie ist natürlich unter solchen Um- 
ständen außerordentlich schwierig, aber sie ge- 
lingt doch gewöhnlich, weil das ganze Operations- 
terrain allmählich infiziert, dadurch resistent resp. 
abgehärtet gegen neue Infektionen ist; die Ab- 
lösung von Magen und Duodenum, das Vernähen 
der Löcher in denselben, Aufschneiden und Ver- 
nähen des Choledochus, alles glückt, weil das 
Peritoneum nichts mehrresorbiert. Ebenso stürmisch 
wie Durchbrüche in Duodenum und Magen — 
erstere sind weitaus die häufigeren, weil der sich 
ausdehnende Blasenhals naturgemäß mit dem 
Duodenum verklebt — sind oft Durchbrüche ins 
COuerkolon; bei ihnen dringt zuweilen Kot in die 
Gallenblase, aber auch das wird ertragen, weil 
die Innenwand der Gallenblasce schwer destruiert 
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ist. Summa summarum kann man wohl sagen, 
daß alle diese Durchbrüche in die genannten Hohl- 
organe eine günstige Prognose geben, wenn recht- 
zeitig operative Hilfe gebracht wird; zuweilen ist 
auch diese nicht nötig, wenn wirklich alle Steine 
den gegebenen Weg benutzt haben, was aller- 
dings selten der Fall ist. 

Weit gefährlicher ist selbstverständlich der 
Durchbruch in die freie Bauchhöhle; ohne 
rasche operative Hilfe ist der Kranke verloren. 
Im allgemeinen wird man die Symptome der 
Peritonitis in der Oberbauchgegend finden, so 
daß differentiell-diagnostisch die Durchbrüche von 
Ulcera des Magens und des Duodenum in Frage 
kommen. Letztere werden aber meist rasch ein 
schwereres Krankheitsbild erzeugen, als Perfo- 
rationen der Gallenblase;, dort läßt sich bald 
freies Gas im Bauche nachweisen, hier nicht, doch 
kann sich später Gas in der galligen Flüssigkeit 
bilden.}) 

Der lokale Befund wird selten eine sichere 
Diagnose erlauben, wohl aber die Anamnese, falls 
nicht die Perforation gleich beim ersten Anfalle 
erfolgt, was häufiger sein dürfte als wir denken. 
Sind Gallensteinkoliken vorhergegangen, so wird 
das hier wie beim Gallensteinileus alsbald auf den 
richtigen Weg führen. 

Nun noch kurz einige Bemerkungen über die 
Therapie des Gallensteinleidens. Sie hat 
nicht entfernt so große Fortschritte gemacht, als die 
Behandlung der Appendicitis. Bei letzterer bricht 
sich immer mehr die Überzeugung Bahn, daß die 
Appendix exstirpiert werden soll, bevor sie platzt, 
bevor Eiterung im Bauche entsteht; die alten 
Mittel, die Appendicitis durch Ruhigstellung des 
Darmes (Opium, Eisblase usw.) zur Ruhe zu bringen, 
verlieren immer mehr Anhänger. 

Ganz anders verhält man sich gegenüber den 
Gallensteinen, man will sie zur Ruhe bringen. 
Das lehrt auch noch der neueste Autor?) auf 
diesem Gebiete in seinem klinischen Vortrage. 


t) Nr. 561. Frau L. v. B., 58 Jahre alt, 
26. Dezember 1905. Vor 8 Jahren schwere Gallensteinkolik 
ohne Ikterus, in Karlsbad geheilt; seitdem gesund. Erkrankt 
am 20. Dezember abends 7 Uhr, ganz plötzlich, nachdem sie 
tagsüber sehr viel gefahren und gegangen, mit heftigen Leib- 
schmerzen und Erbrechen. Weil auch Schmerz in der Unter- 
bauchgegend besteht, wird die Diagnose auf Appendiritis ge- 
stellt. Konservative Behandlung. Bei der Aufnahme zeigt 
sich der Leib ditfus aufgetrieben ; unter der Leber unsicherer 
Tumor, Knistern daselbst. Rasselgeräusche beiderseits hinten 
unten. 38,0". 120, klein. Am nächsten Tage ergibt In- 
zision. gelbseröse gashaltige Flüssigkeit unter der Leber; 
diese Flüssigkeit (ca. 500,0) ist um die ganze Leber herum- 
gelaufen, so daß letztere ca. 3—4 cm vom Zwerchfelle abge- 
drängt ist. Hinten hat sich lateral von der Niere viel Flüssigkeit 
angehäuft, so daß dort nach hinten durch drainiert werden 
kann. Gallenblase, mittelgroß, enthält einen walnußgroßen 
Schlußstein im dilatierten Blasenhalse, darunter ein Dutzend 
kleinere. Ihr Fundus ist an zwei Stellen perforiert. Ex- 
stirpation derselben sehr leicht. Umwickeltes Rohr auf Leber- 
wundfläche. Abends 36.5 °, Puls 110, gut. Nachts viel Husten, 
am nächsten Morgen ohne Besinnung. p 10 Uhr. Keine Ob- 
duktion, wahrscheinlich Tod an Bronchopneumonie. 


?) Rosenheim, Deutsche med. Wochenschr. 1905 Nr. 41. 
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Ja, wenn es ein Mittel gäbe, sie zur Ruhe zu 
bringen und gleichzeitig den Kranken vor dem 
Karzinome zu schützen. Ein brauchbares Be- 
ruhigungsmittel kenne ich nicht; selbst wenn man 
den Gallensteinkranken permanent ins Bett legte, 
würde er doch wieder Anfälle bekommen, wenn 
einmal die Bedingungen für dieselben entstanden 
sind. Solange wir kein Mittel besitzen, um 
Steine in der Gallenblase aufzulösen, solange 
werden wir dahin tendieren müssen, sie aus dem 
Körper zu entfernen, falls letzterer nicht selbst 
dieser Aufgabe gewachsen ist. 

Oft genug wird der Organismus sich selbst 
helten und kleine Steine durch die Gallengänge resp. 
die Papille hindurch expedieren; man faßt ge- 
lerentlich einen solchen kleinen Stein auf der 
Wanderung ab, wenn sich jemand schon wegen 
geringfügiger, nur bei der Arbeit auftretender Be- 
schwerden operieren läßt. Sodann setzt nicht selten 
die erste Attacke zu einer Zeit ein, wenn der zu 
oberst in der Gallenblase stehende Stein noch 
sehr klein ist; in diesen günstigen Fällen wird dann 
der erste Anfall gleich zu einem vollkommen er- 
folgreichen, das Steinchen wird sofort durch die 
Papille hindurch geworfen und wenn Patient nur 
diesen einen Stein hat, so ist er eben dauernd 
gesund. Hat er mehrere kleine Steine, so können 
dieselben in gleicher Weise durch die Papille ge- 
trieben werden. Deswegen soll man niemals 
cinem Kranken, der gleich beim ersten Anfalle 
unter Auftreten von reell- lithogenem Ikterus 
Steinchen mit dem Stuhlgange entleert, die Ope- 
ration vorschlagen. Erst wenn sich die Anfälle 
fort und fort wiederholen und nun immer wieder 
kleine Steine abgehen, wird es wahrscheinlich, daß 
Patient sehr zahlreiche Steine in der Gallenblase 
hat, wodurch vielleicht die Indikation zum Opericren 
gegeben ist. Gehen bei weiteren Anfällen ohne 
Ikterus keine Steine mehr ab, so wird es wahr- 
scheinlich, daß größere Steine in der Gallenblase 
zurückgeblieben sind; das gibt wieder eine Indi- 
kation für die Operation. Beiall diesen Kranken 
gilt cs Zeit zu gewinnen, man schicke sie nach 
Karlsbad; es muß festgestellt werden, ob sie 
zahlreiche kleine oder einzelne größere Steine in 
der Gallenblase zurückbehalten haben; bleiben 
sie nach den Anfällen dauernd mehr oder weniger 
gelb, so sind eben Steine im Ductus choledochus 
sitzen geblieben, wieder kommt die Indikation 
zur Operation d. h. zur Choledochotomie. 

Ganz anders ist von vornherein die 
Situation, wenn der erste Anfall erfolglos ist. 
Patient hat dann gewöhnlich einen großen oder 
wenigstens einen größeren Schlußstein im Blasen- 
halse stecken. Zuweilen wird ja auch dieser durch be- 
sonders schweren ersten Anfall durch den Ductus 
cysticus hindurch sofort in den Ductus choledochus 
geworfen, für gewöhnlich wird das nicht der Fall 
sein, der Stein bleibt stehen, wird höchstens in 
den Anfang des Ductus cysticus gedrängt. 
zweifelhaft hat die weitaus größte Majorität der 
Gallensteinkranken zunächst erfolglose Anfälle; 


Un- 


sie werden nur oft nicht erkannt oder zum Teil 
als erfolgreich gedeutet, weil Ikterus auftritt, dieser 
Ikterus ist aber ein entzündlicher, kein reell- 
lithogener. 

Ich betrachte jeden erfolglosen Anfall von 
Gallensteinkolik als Indikation für die Exstirpation 
der Gallenblase, doch wird selbstverständlich die 
sofortige Operation im ersten Anfalle nur dann 
indiziert sein, wenn dieser Anfall mit außer- 
ordentlich schweren Erscheinungen einsetzt. Wenn 
die Gallenblase im akuten ersten schweren An- 
falle zu platzen droht, so wird man unbedingt 
sogleich operieren. Die Operation ist etwas 
schwerer, als wenn man in der anfallsfreien Zeit 
operiert; alle Gewebe sind sukkulent, die Leber 
ist breiweich, zuweilen ist bei der raschen Aus- 
dehnung der Gallenblase die Arteria hepatica 
bogenförmig verzogen in die Richtung der Gallen- 
blase, weil die Arteria vesicae felleae sich nicht 
genügend rasch dehnt. Man muß unbedingt um- 
wickeltes Rohr auf das Lager der Gallenblase 
legen, zumal die Lebersubstanz leicht verletzt wird, 
aber was will man anders machen, um dem 
drohenden Durchbruche in die freie Bauchhöhle 
entgegenzutreten? Ich habe auch keinen einzigen 
derartigen Kranken direkt an den Folgen der 
Operation verloren, obwohl ich zahlreiche Fälle 
operiert habe. 

Ist die erste Attacke minder stürmisch, so 
kann man ja etwas abwarten, um zu entscheiden, 
ob der Anfall erfolgreich resp. vollkommen er- 
folgreich wird oder nicht. Oft genug täuscht ja 
die Gelbsucht, man weiß nicht, ob der am dritten 
Tage einsetzende Ikterus ein entzündlicher oder 
ein reell-lithogener ist. Schwillt die Gallenblase 
immer stärker an, so ist er wahrscheinlich ein 
entzündlicher; Patient wird am besten alsbald 
operiert, damit nicht etwa ein großer Schlußstein 
doch noch in den Choledochus geworfen wird; 
verkleinert sich die Gallenblase bei zunehmendem 
Ikterus sehr rasch, so liegt vielleicht erfolgreicher 
Anfall vor, man wird abwarten, ob er nicht voll- 
kommen erfolgreich werden wird. Der Schluß- 
stein mag ja klein sein. Auftretender Ikterus 
macht stets die Situation unklar. Tritt überhaupt 
kein Ikterus auf, so ist die Sache klar, Patient 
wird möglichst bald operiert, wenn man auch 
post operationem umwickeltes Rohr einlegen muß. 

In praxi wird es wohl immer so bleiben, daß 
Kranke mit weniger heftigen Anfällen sich nicht 
gleich zur Operation entschließen. Der Schmerz 
ist immer gelinder geworden, weil die Entzündung 
zurückgegangen ist; nach einiger Zeit ist dieselbe 
gänzlich vorbei. Jetzt wäre die beste Zeit zum 
Öperieren. Wie bei der Appendicitisoperation 
im Intervall kann man die Bauchhöhle post ope- 
rationem vielleicht sofort gänzlich verschließen und 
braucht nicht zu tamponicren. Aber, aber — die 
Angst ist vorüber, der früher gefaßte Beschluß, 
sich operieren zu lassen, wird nicht festgehalten, 
obwohl jetzt die Operation vielleicht in toto 30 Mi- 
nuten dauern würde und der Bauch nur 15 Minuten 
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offen wäre. „Der Stein ist zur Ruhe gekommen, 
jetzt wollen wir ihn in Ruhe erhalten,“ sagt die 
gnädige Frau und fährt nach Karlsbad, während 
die Bauersfrau in die chirurgische Klinik geht, 
weil sie arbeiten muß. Diese wird ihre Steine 
samt der Gallenblase los, jene behält sie, um 
bald neue Attacken zu erleben. Hat sie großen 
Schlußstein, so werden auch die neuen Attacken 
vielleicht nicht schaden, vielleicht aber doch; der 
Stein wird doch noch in den Ductus choledochus 
getrieben, und wieviel Infektionsträger dann gleich- 
zeitig in den bis dahin intakten Choledochus hin- 
einstürzen, das ist unberechenbar. Der Periode 
des ruhenden Steines folgt vielleicht bald die 
Ruhe des Todes, wenn die Choledochotomie bei 
schwer infizierten Gallenkapillaren mit nachtolgen- 
dern Leberabszessen und Thrombophlebitis puru- 
lenta venae portarum gemacht werden muß. 


Den „ruhenden“ Stein soll man eben ent- 
fernen samt der Gallenblase, dann hat der 
Kranke wirklich Ruhe. Er kommt nicht mehr 
in Gefahr, daß der nächste Anfall den Stein 
vielleicht in den Ductus choledochus wirft, oder 
daß oberhalb des schützenden Schlußsteines 
sich kleinste Konkremente im Ductus cysticus 
entwickeln, die schmerzlos in den Ductus ein- 
wandernd ihn von der Papille her vergiften, wie 
das experimentell von Ehret und Stolz erwiesen 
ist. Er kommt auch nicht mehr in Gefahr, ein 
Karzinom der Gallenblase zu bekommen und 
damit dem schlimmsten Feinde des Gallenstein- 
kranken zu erliegen. 


Leider entwickelt sich ja das Karzinom meistens 
bei solchen Kranken, die angeblich nie etwas 
von ihren Gallensteinen gespürt haben. Forscht 
man aber genauer nach, so erfährt man doch oft 
genug, daß leichte Anfälle von Gallenblasen- 
entzündung in Gestalt von Magenkrämpfen vor- 
hergegangen sind. Sind nun Gallensteine häufig 
in der Familie, so soll der Hausarzt sorgfältig 
auf solche „Magenkrämpfe“ achten und den Kranken 
während des Anfalles genau untersuchen. Ist die 
Gegend der Gallenblase dann schmerzhaft auf 
Druck, so liegt wahrscheinlich Gallensteinleiden 
vor, dann soll der Arzt zur Operation raten. 
Letztere ist unter diesen Umständen außerordent- 
lich leicht, der Schnitt kurz, Tamponade vollständig 
überflüssig, so daß auch die von Körte') kürz- 
lich erwähnten Nachwehen der Gallenblasen- 
exstirpation ausbleiben, weil sie eben vorwiegend 
Folgen der Tamponade, nicht der Gallenblasen- 
exstirpation als solcher sind. — 


Das Elend des Gallenblasenkarzinoms ist so 
groß, ?) daß wir mit allen Kräften dahin tendieren 


1) Beträge zur Chirurgie der Gallenwege;; Berlin 1905, p. 17. 
3) Geradezu tragisch ist das Schicksal von Nr. 80: 61jähr. 
Frau hatte laut Brief ihres Arztes vor ı2 Jahren eine Unterleibs- 
entzündung überstanden, wahrscheinlich Perityphlitis. Damals 
wurde von demselben eine etwa apfelgroße Geschwulst kon- 
statiert. Weil dieselbe 12 Jahre lang keinerlei Beschwerden 


verringern. 


sollten, die Zahl der Karzinome durch rechtzeitige 
Exstirpation der steinehaltigen Gallenblase zu 
Wenn ich allein auf ca. 1000 Gallen- 
steinkranke 82 mit Karzinom gesehen habe, wie 
viele mögen dann Kehr, Poppert, Czerny, 
Robson u. a. gesehen haben. 

Doch endlich Schluß. Ich habe mich bemüht, 
das für die Differentialdiagnose des Gallenstein- 
leidens zu verwerten, was ich in den letzten 
Jabren an Erkrankungen in der Oberbauchgegend 
neben Gallensteinen auf operativem Wege genauer 
studieren konnte. Ulcera ventriculi et duodeni 
sind ca. 60 mal, Adhäsionen nach Wanderniere 
45 mal freigelegt, wiederholt ist wegen nach 
oben verlagerter Appendix — es waren aber doch 
unter 1100 operierten Fällen nur vier mit aus- 
gesprochener Verlagerung der Appendix direkt 
unter die Leber — wegen akuter Pyonephrose 
und Pankreatitis operiert, genug, die Oberbauch- 
gegend ist gründlich durchtorscht worden. Es re- 
sultiert, daß die Diagnose des Gallensteinleidens, 
auch ohne daß Ikterus auftritt, wenigstens in 
ca. 90 Proz. der Fälle gestellt werden kann. Diese 
Diagnose, möglichst frühzeitig gestellt, ist aber 
die Hauptsache für eine rationelle Therapie des 
Gallensteinleidens: „Der größere Gallen- 
stein soll entfernt werden, bevor erin 
den Ductus choledochus eintritt resp. 
in die freie Bauchhöhle perforiert oder 


die Entwicklung eines Carcinoma vesicae 


felleae anregt, und zwar am besten mit 
der Gallenblase selbst.“ 


verursachte, geriet sie in Vergessenheit. Seit Mitte Dezember 
1905 traten Magenbeschwerden auf, doch ging die Kranke 
erst 6 Wochen später zum Ärzte; er fand einen kolossalen 
Tumor in Abdomine, den er für ein Carcinoma ventriculi 
hielt. Weil die Frau nicht an Gewicht abgenommen hatte, 
weil keine Gelbsucht bestand, konnte man den direkt von der 
Leber herabragenden mannsfaustgroßen Tumor ev. als Echino- 
coccus hepatis oder als verdickte chronisch entzündete Gallen- 
blase ansprechen, wenn auch Neubildung immerhin das Wahr- 
scheinlichste war. Ein kleiner Probeschnitt am 11. Februar 
1906 ergab multiple graugelbe walnußgroße Neubildunge- 
knoten in dem stark vergrößerten rechten Leberlappen; unter 
demselben lag die harte, Steine enthaltende karzinös degene- 
rierte Gallenblase. Wunde wieder vernäht. Plötzlicher Tod 
14 Tage später. Obduktion: Embolia arteriae pulmonalis von 
der Vena saphena aus. Multiple Neubildungen in der Leber 
und Niere. Steinehaltige Gallenblase karzinös entartet. Also: 
Verwechslung der Cholecystitis mit Appendicitis (s. o.); hydro- 
pische steinehaltige Gallenblase verhält sich 12 Jahre lang 
vollständig symptomlos, entartet dann karzinös, verursacht 
auch dann noch keine Beschwerden; letztere entstehen erst, 
als die Neubildung auf die Leber übergreift. 
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2. Experimentelle Karzinomstudien an 
Mäusen. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin‘, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ehrlich in Frankfurt a.M. 


Hochverehrte Anwesende! Wenn ich in einem 
Vortragszyklus, welcher hauptsächlich den Inter- 
essen der praktischen Medizin gewidmet sein soll, 
es unternchme, ein rein theoretisches Kapitel zu 
behandeln, so bedarf dies einer Entschuldigung 
und Erklärung. Ich will zunächst auch nicht ver- 
hehlen, daß, als ich jüngst meinen Plan, an dieser 
Stelle über Experimente an Mäusetumoren zu 
sprechen, erwog, mir von verschiedenen Seiten 
das Bedenkliche dieser Absicht nahegelegt, und 
ich besonders darauf aufmerksam gemacht wurde, 
daß in dem Gros der ärztlichen Kreise gerade 
dieses Thema wegen des anscheinenden Miß- 
erfolges der experimentellen Forschung auf großes 
Interesse und großen Anteil nicht rechnen 
könne. Kein Sachkenner wird die Berechtigung 
des Einwandes in Abrede stellen können, daß 
trotz der intensiven Arbeit der letzten Jahre, an 
der sich die besten Kräfte beteiligt haben, trotz 


der nicht geringen Zahl der bestehenden Forschungs- 


stätten eine gewisse Stagnation eingetreten ist, 
und daß es weder auf histologischem noch bio- 
logischem Gebiete gelungen ist, in den Haupt- 
fragen einen wirklich entscheidenden Schritt vor- 
wärts zu kommen. Der Grund dieses langsamen 
Fortschrittes liegt einerscits in der ganz außer- 
ordentlichen Schwierigkeit des Themas und in 
der hiermit im Zusammenhange stehenden aus- 
schließlichen Begrenzung der Fragestellung. Für 
jeden Forscher, der doch am liebsten aparte Wege 
geht, war es etwas entmutigend, überall — auch 
von Laien — stets nur die drei Fragen zu hören: 
Ist der Krebs ansteckend’ Ist der Erreger ent- 
deckt? Ist das Heilserum erfunden: Nun ist es 
ja im Prinzip sicher das beste, möglichst dirckt 
auf das Ziel loszusteuern — aber nicht immer ist 
das möglich, nicht immer läßt sich der Stier bei 
den Hörnern packen, und in solchen Fällen ist es 
häufig das nützlichste, unbefangen und ohne jede 
vorgefaßte Meinung ein möglichst reiches Tat- 
sachenmaterial zu sammeln, um so eine breite 
Basis für die Schlußfolgerungen zu gewinnen. 
Über die Schwierigkeiten, welche der Aus- 
führung dieser Absicht begegneten, will ich 
nicht sprechen und hier nur bemerken, daß es 
mir im Laufe der Jahre und durch die Hilfe 
meiner bewährten Mitarbeiter gelungen ist, schließ- 
lich ein wenig weiter zu kommen und einen Ein- 
blick in den Mechanismus bestimmter Immunitäts- 
vorgänge zu gewinnen, der vielleicht für die thera- 
peutische Behandlung des Krebsproblems später 
von Bedeutung werden kann. Zurzeit handelt es 
sich aber — und ich möchte das ganz ausdrück- 


lich betonen — ausschließlich um Versuche an 
Tieren, speziell an kleinen Tieren, die direkt auf die 
Praxis nicht übertragen werden können. Wenn 
ich trotzdem es wage, in diesem Kreise über 
solche Versuche zu sprechen, so entspringt dies 
der Überzeugung, daß die Richtung der experi- 
mentellen Therapie überhaupt unseren Ärztestand 
tief berührt. Nachdem die praktische Heilkunde 
Jahrhunderte, Jahrtausende in den Banden der 
Empirie gelegen hat, nachdem die Pharmakologie 
sich wesentlich mit symptomatischen Arznei- 
wirkungen befaßt hat, ist in den letzten beiden 
Jahrzehnten in der Auffassung des Heilproblems 
ein vollkommener und verheißungsvoller Um- 
schwung eingetreten. Der Zweck der experi- 
mentellen Therapie ist es, künstlich Krankheiten 
bei Tieren zu erzeugen und diese dann in spezi- 
fischer Weise der Heilung zuzuführen. 

Zunächst scheint diese Richtung, wenn ich 
von der durch Brown-Scquard inaugurierten 
und in der Behandlung des Myxödems so erfolg- 
reichen Organotherapie absehe, besonders in der 
Bekämpfung der Infektionskrankheiten von größtem 
Belang zu sein. Hier sind es drei Männer, die an 
erster Stelle als Pfadfinder der neuen Richtung 
erwähnt werden müssen: Pasteur (Lyssa), 
Robert Koch (Tuberkulose), v. Behring (Diph- 
therie. Durch den von Metschnikoff und 
Roux erbrachten Nachweis, daß die Erreger der 
Lues auf Affen übertragen werden können, ist 
für diese Richtung ein neues wichtiges Gebiet 
eröffnet worden, dem sich wohl bald noch viele 
andere anschließen werden. Zurzeit beschäftigt 
insbesondere die Frage der experimentellen Try- 
panosomenerkrankungeneine Anzahlvon Forschern, 
und es dürfte der von mir im Verein mit Shiga 
erbrachte Nachweis, daß es gelingt, Mäuse, die mit 
den Parasiten des Mal de Caderas infiziert sind, 
durch Zuführung eines bestimmten Farbstoftes, 
des Trypanrots, vollkommen zu heilen, also eine 
wirkliche Sterilisation eines von Protozoen durch- 
setzten Organismus zu erzielen, dazu ermuntern, 
auf dem Wege der spezifischen Chemotherapie 
energisch weiter fortzufahren. 

Wenn man den Gang derartiger Studien un- 
befangen übersieht, so wird man sehen, daß die 
Arbeit des Experimentators dann zu einem ge- 
wissen Abschlusse gelangt ist, wenn es ihm — 
häufig erst nach jahrelangem Streben — gelingt, 
im Tierversuch einwandfreie und sichere Resultate 
zu erzielen. Ist dieses aber einmal geglückt, so 
pflegt die Übertragung auf die menschliche Patho- 
logie eine sichere, wenn auch nicht unmittelbare 
Konsequenz zu sein. Es können noch viele Jahre 
vergehen, ehe es gelingt, das Heilprinzip auf den 
Ernstfall der Bekämpfung der natürlichen Krank- 
heiten des Menschen auszudehnen und den hier 
herrschenden eigenartigen Verhältnissen anzu- 
passen. 

Als vor Jahren der Krieg im fernen Osten um 
Port Arthur entbrannte, hat die ganze gebildete 
Welt mit Spannung den langsamen und graduellen 
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Fortschritt der Belagerung verfolgt. Das Schick- 
sal der Festung war besiegelt, als es den Gegnern 
gelungen war, die äußeren Bollwerke zu gewinnen; 
ob der definitive Fall 1—2 Monate, ob !/, Jahr 
später stattfand, war von mehr nebensächlichem 
Interesse. Ganz ähnlich verhält es sich bei dem 
langwierigen Cernierungs- und Minierkriege des 
Experimentators gegen die Krankheiten. Hier ist 
das Gelingen des Tierversuches gleichbedeutend 
mit der Bezwingung des Befestigungsgürtels, die 
den Fall der Feste nach sich zieht. Deswegen 
glaube ich, daß auch die Ärzte für diese präpa- 
rativen Vorphasen, die aber doch die Grundlagen 
des definitiven Erfolges bilden, Interesse haben 
werden. 


Ich gehe nun zur Schilderung unserer Ver- 
suche über: Von allen Tierspezies sind für Karzinom- 
transplantationen Ratten und besonders Mäuse 
am geeignetsten, wie aus den Versuchen von 
Hanau, Morau, Loeb und vor allem Jensen 
hervorgeht, denen sich die Experimente von 
Borrel in Paris, sowie die von Leonor 
Michaelis in dem von Leyden'’schen Institut 
anschlossen. 


Allerdings fiel im Anfange die Beschaffung 
des nötigen Materials außerordentlich schwer, da 
es mir innerhalb eines Jahres absolut nicht ge- 
lingen wollte, eine einzige krebskranke Maus zu 
erhalten. Dies wird Sie nicht wundern, wenn 
Sie bedenken, daß der Präsident des Londoner 
Karzinominstituts, Bashford, unter 30000 Mäusen 
nur 12 Tumormäuse entdecken konnte. Aber 
schließlich gelang es uns, diesen Übelstand zu 
überwinden. Wir erhielten im Laufe der letzten 
Jahre ungefähr 230 primäre Krebsmäuse und 
somit ein Material, wie es wohl bisher noch nicht 
in einer Hand vereinigt war und auch nicht von 
der Gesamtheit aller bisher über Karzinom 
Arbeitenden erreicht wurde. So sind im Institut 
Pasteur ungefähr 30 Mäuse zur Verwendung ge- 
kommen; der Leiter des Londoner Krebsinstituts, 
Bashford, hat nur 12 erhalten, und ähnliche Zahlen 
kehren überall wieder. Dieses große Material 
wurde dazu benutzt, um sichere Erhebungen über 
die Anatomie, Histologie und Biologie des Mäuse- 
karzinoms zu gewinnen, an denen sich insbesondere 
mein bewährter Mitarbeiter, Herr Dr. Apolant 
beteiligt hat, der seine Resultate demnächst in 
monographischer Form veröffentlichen wird. 


Es hat sich hierbei die interessante Tatsache 
ergeben, daß alle unsere Tumormäuse ausschließ- 
lich Weibchen sind, und zwar meistens solche, 
die zu Zuchtzwecken dienten, und deren größter 
Teil von einigen ganz bestimmten Stellen geliefert 
wurde. Die mikroskopischen Untersuchungen 
zeigten, daß es sich in allen Fällen um Neu- 
bildungen der Mamma handelte, die verschiedene 
Iypen darstellen, wenn sie auch durch ein enges 
Band miteinander verbunden sind. Ich will hier 
auf die näheren Details nicht eingehen, sondern 
nur die Einteilung der gefundenen Geschwulst- 


typen geben, die Herr Dr. Apolant seiner Arbeit 
zugrunde gelegt hat. Es handelt sich hier um: 


A. Spontane Tumoren: 


I. Die Adenome: 
a) Adenoma simplex, 
b) Cystadenoma simplex, 
c) Adenoma cysticum oedematosum s. 
haemorrhagicum, 
d) Cystadenoma papilliforme. 


II. Die Karzinome: 


a) Carcinoma simplex alveolare, inkl. Cysto- 
carcinoma haemorrhagicum, 

b) Carcinoma papillare inkl. 
dendes Karzinom. 


spaltenbil- 


Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es, daß 
es sich bei allen diesen Tumoren, wie aus der 
Zusammenstellung hervorgeht, um epitheliale 
Neubildungen handelt, während wir den Endo- 
theliomen, die ja in der einschlägigen Literatur 
eine gewisse Rolle spielen, an unserem Material 
nicht begegnet sind. Wenn erstere auch in 
manchen Beziehungen abweichen von dem, was 
man in der menschlichen Pathologie als Karzinom 
bezeichnet, so sind wir doch zu der Anschauung 
gelangt — und ich verweise hier auf die früheren 
Angaben von Borrel, Haaland und L. Mi- 
chaelis sowie besonders auf die ausführlichen 
Mitteilungen von Apolant — daß diese Neu- 
bildungen im wesentlichen doch mit dem Kar- 
zinom des Menschen in Analogie zu stellen sind, 
und daß daher diese Studien durchaus eine 
Grundlage für die entsprechenden Verhältnisse 
beim Menschen abgeben. 

94 unserer Tumoren kamen zur Verimpfung, 
jedoch war dieses Bemühen nur an der kleinen 
Zahl von 11 Primärtumoren von Erfolg gekrönt. 
Unseren Vorgängern ist es genau so ergangen, 
indem z. B. Jensen von 7 Primärtumoren nur 
einen zur Fortpflanzung bringen konnte. Bei 
unserem Material haben wir beobachtet, daß von 
den mit einer primären Geschwulst geimpften 
Mäusen — wir verwandten je nach der Größe 
des Ausgangstumors 20—30 Tiere zu der Impfung 
— gewöhnlich nur ganz vereinzelte Exemplare, 
1—2, auch 3 Mäuse, selten 6—7 angingen. Paßt 
man nun den Zeitpunkt ab, an dem diese 
Tumoren eine gewisse Größe erreicht haben, und 
pflanzt sie dann weiter fort, so gelingt es in einer 
Reihe von Fällen, eine ganz erhebliche Steigerung 
der Proliferationsenergie zu erreichen. Wir ver- 
fahren hierbei genau wie der Bakteriologe, der 
durch Tierpassagen eine Virulenzsteigerung der 
Bakterien zu erzielen sucht, indem wir das ge- 
samte, von den Anfangsimpfungen herstammende 
Tumormaterial in toto zu Weiterimpfungen be- 
nutzen und dann aus den verschiedenen Serien 
immer diejenigen Tumoren auswählen, die sich 
bei einzelnen Mäusen am schnellsten entwickelten. 
So gelang es uns, zu Tumoren von einer Wachs- 
tumsenergie zu gelangen, wie sie bisher wohl 
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weder in der Praxis noch im Experiment beob- 
achtet worden sind. Diese erhöhte Wachstums- 
energie zeigt sich erstens in einer großen, fast 
100 Proz. erreichenden Impfausbeute und zweitens 
in dem außerordentlich rapiden Wachstum. So 
erreichte z. B. der Tumor Nr. 7 binnen 8 Tagen 
etwa die Größe einer Mandel. Dementsprechend 
ergab die Fortpflanzung eines Tumors nach 
S Tagen ıo Tumoren. Würden diese wieder 
insgesamt auf 10—15 Mäuse verpflanzt, so hätte 
man nach 14 Tagen 100 Tumormäuse. Es ergibt 
sich hieraus, daß, wenn alle diese Impfungen 
sukzessive in voller Stärke ausgeführt worden 
wären, wir bei der 70. Generation, bei der wir 
nun angelangt sind, eine Tumormenge erreicht 
hätten, die die menschliche Fassungskraft absolut 
übersteigt. Es würde nämlich ein Geschwulst- 
volumen erreicht worden sein, das in Würfelform 
gedacht eine Kantenlänge hätte, zu deren Durch- 
eilung das Licht hunderttausend:. Jahre bedürfen 
würde. Auf die Erreichung eines so virulenten 
Materials haben wir den allergrößten Wert gelegt, 
da gerade für Immunisierungs- und Heilversuche 
der Besitz derartiger Krebsstämme von größtem 
Werte ist. Ebenso, wie der Bakteriologe, der 
Heilstudien anstellt, danach trachtet, eine Kultur 
zu besitzen, die jedes Tier tötet, ebenso wird auch 
der Karzinomforscher das Bedürfnis fühlen, mit 
einem Stamme zu arbeiten, der möglichst kon- 
stant angeht. Mit dem Pariser Stamm, der nur 
in 10 Proz. angeht, kann nach dieser Richtung 
experimentell kaum gearbeitet werden, und selbst 
bei dem berühmten Stamme Jensen's, der 
höchstens in 30, gelegentlich bis 40 Proz. angeht, 
ist ein therapeutisches Arbeiten schon sehr er- 
schwert und nicht immer ganz sicher. 

Aber noch eine andere unerwartete Frucht 
haben wir aus diesen Studien gezogen. Es hat 
sich nämlich herausgestellt, daß sich bei diesen 
überhasteten und ad maximum getriebenen Pro- 
pagationen der Karzinome schließlich eine Sarkom- 
entwicklung im Bindegewebe einstelltee Wir 
haben diesen Fall bis jetzt dreimal beobachtet 
und verfügen daher über drei verschiedenartige 
Sarkome, die wir bereits seit vielen Generationen 
fortpflanzen können. Das eine dieser Sarkome 
ist ein reines Spindelzellensarkom, während in den 
anderen beiden noch ein Teil der Zellen einen 
mehr polymorphen Charakter aufweist. In den 
ersten Stadien der Sarkomentwicklung findet 
man beide Geschwulsttypen nebeneinander; es 
handelt sich also gewöhnlich um einen Misch- 
tumor, dessen Bau vollkommen dem des Carci- 
noma sarcomatodesvonHansemann's entspricht, 
In zwei Fällen wurde aber diese Phase rasch 
überschritten, indem das Sarkomgewebe das Kar- 
zinom eliminierte. Diesen Vorgang kann man 
künstlich jederzeit nachmachen. Mischt man z. B. 
ein Spindelzellensarkom mit einem typischen 
Karzinom, so ist der erste Tumor, den wir er- 
zielen, ein Mischtumor. In der nächsten Gene- 
ration verringert sich aber der Karzinomanteil, 


um mit der dritten ganz zu verschwinden, so daß 
wieder ein Reinsarkom vorliegt. Unser dritter 
Sarkomfall verhielt sich dagegen etwas anders, 
indem hier kein Exklusionsverhältnis bestand, 
sondern Karzinom und Sarkom mehr symbiotisch 
nebeneinander vegetierten. In diesem Falle ist 
es Herrn Dr. Haaland, der ın unserem Institut 
arbeitete, gelungen, auf künstlichem Wege aus 
dem Gemisch den Sarkomanteil rein zu gewinnen. 
Der hier eingeschlagene Weg schließt sich wieder 
genau der Technik an, die aus dem von uns ver- 
folgten Prinzip, die Karzinomzelle als solche mit 
einem bestimmten Bakterium technisch in Parallele 
zu setzen, entspringt. Die Karzinomzelle ist in 
diesem Falle das vermehrungsfähige Agens, der 
Organismus der Maus das Kulturmedium. Wenn 
man z. B. von einer Kultur, die zwei verschiedene, 
sonst schwer trennbare Bakterien enthält, eine 
der Komponenten isolieren will, so gelingt das 
in vielen Fällen durch eine Wärmesterilisation, 
die so ausprobiert ist, daß der eine Mikroorga- 
nismus abgetötet wird, der andere noch am Leben 
bleibt. Genau in derselben Weise ist auch Haa- 
land verfahren, indem er nachwies, daß durch 
Erhitzen des Tumors auf 45° ganz vorwiegend 
die Karzinomanteile abgetötet wurden und man 
so ein Reinsarkom durch Verimpfung des Magmas 
erhalten konnte. Letzthin ist es noch geglückt, 
einen Tumor von ganz abweichender Art zu er- 
halten. Es handelt sich hier um einen intra- 
abdominal gelegenen Tumor einer weiblichen 
Maus, der von uns und Herrn Kollegen Albrecht 
als Chondrom angesprochen wird. Die Struktur 
der transplantierten Tumoren bestätigte diese 
Diagnose vollkommen. Die Verimpfung dieser 
Geschwulst ergab interessante Resultate, indem 
sich — allerdings ganz langsam — bei fast 
100 Proz. aller subkutan geimpften Tumoren 
Knorpelgeschwülste entwickelten, die teilweise 
im Laufe von Monaten eine nicht unbeträchtliche 
Größe erreichten. Durch sukzessive Weiter- 
impfung ist es uns gelungen, die Proliferations- 
kraft auch dieses Tumors zu erhöhen, so daß er 
nicht nur schneller wächst als früher, sondern 
häufig auch einen Umfang erreicht, der dem 
unserer größten Karzinome und Sarkome nicht 
nachsteht. Sehr interessant ist die Tatsache, daß 
das Chondrom außerordentlich reichlich mit Blut- 
gefäßen versehen ist, so daß schon junge Tumoren 
ganz im Gegensatz zu den weiß erscheinenden 
Imptkarzinomen schwärzlich durch die Haut hin- 
durchschimmern. Bemerkenswert ist ferner, daß 
bei intraperitonealer Verimpfung des Geschwulst- 
materials die Partikelchen nur in ganz beschränkten 
Mengen weiterwachsen. Man findet bei der Sektion 
ein oder zwei zwischen den Falten des Peritoneums 
versteckte, den Corpora oryzoida des Menschen 
analoge Gebilde, die oft nur mit größter Mühe 
aufgefunden werden können, und die mikroskopisch 
aus Knorpelmasse bestehen. Das Zentrum dieser 
freien Körperchen ist meistens nekrotisch, während 
die Peripherie noch lebensfähige und transplan- 
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table Zellen enthält. In Rücksicht darauf, daß 
dieser Tumor bei einer weiblichen Maus in ab- 
domine gefunden wurde und daß an dieser Stelle 
kein Knorpelgewebe vorkommt, nehmen wir an, 
daß es sich hier um den Rest eines Fötus handelt, 
bei dem nur der Knorpelanteil zu einseitiger, 
tumorartiger Proliferation gediehen ist. Auf diese 
Weise würde sich auch der hohe Prozentsatz des 
Impferfolges, wie wir ihn beider Originalgeschw.ulst 
gefunden haben, leicht erklären, da gerade 
das embryonale Gewebe bei der gleichen Tier- 
spezies sich nach den vorliegenden Erfahrungen 
glatt transplantieren läßt, und dies um so leichter 
der Fall sein muß, wenn dasselbe eine erhöhte 
Wuchskraft gewonnen hat, die dann von uns noch 
künstlich gesteigert werden konnte. Diese Er- 
klärung liegt bei der Eigenart des Knorpelgewebes 
viel näher, als die Annahme eines spezifischen 
Erregers der die Tumorzelle zu Knorpelbildung 
anregen, sollte. Wenn wir diese Anschauungen 
annehmen, so folgt ohne weiteres, daß die Wuchs- 
energie der Geschwülste als solche absolut nicht 
die Notwendigkeit von Parasiten in sich trägt, 
sondern ausschließlich auf cellularem \Vege er- 
klärt werden kann. 

Wie Sie sehen, ist es uns gelungen, im Laufe 
der Zeit ein Tumormaterial von größter Mannig- 
faltigkeit zu erhalten. Natürlich war die Er- 
reichung der verschiedenen Tumorarten nicht 
Selbstzweck, sondern nur ein Mittel, um be- 
stimmte Fragen der Biologie des Karzinoms der 
Lösung näher zu bringen. 

Für jeden, der sich mit Mäusetumoren be- 
schäftigt hat, wird die schon früher erwähnte 
Tatsache höchst auftallig erscheinen, wie außer- 
ordentlich schwierig cs ist, selbst unter den aller- 
besten Bedingungen eine Transplantation spontaner 
Mäusekarzinome zu erreichen. In unserem Labo- 
ratorium, wo die Technik so ausgebildet ist, sind 
die Resultate, trotzdem wir stets große Mengen 
Impfmaterial verwenden, außerordentlich un- 
günstige. Ich habe die Zahlen der letzten über- 
impften 21 Tumoren zusammengestellt. Es ge- 
langten im ganzen, nach Abzug der interkurrent 
gestorbenen Mäuse, 282 zur Impfung. Der posi- 
tive Ausfall an entstandenen Tumoren betrug 2, 
indem in zwei Impfserien je eine Maus Tumor- 
bildung zeigte. Auf jeden Fall sprechen diese 
Resultate, die sich mit den früheren vollkommen 
decken, entschieden gegen eine irgendwie starke 
Intektiosität des Spontankarzinoms; andererseits 
folgt aus diesen Versuchen, da der normale 


Mäuseorganismus — es ist ganz gleichgültig, ob 
man junge oder alte Tiere, Männchen oder Weib- 
chen verwendet — gewisse Vorrichtungen be- 


sitzen muß, die das Weiterwachsen der fertigen 
Tumorzellen verhindern, sofern diese nicht durch 
Passagen einen besonders hohen Grad der Viru- 
lenz erreicht haben. Auf jeden Fall sehen wir, 
daß entsprechend diesen Anschauungen bei der 
wirklichen Tumorbildung zwei ganz verschiedene 
Momente in Betracht kommen: 


= men 


1. die primäre Entstehung der karzinomatösen 
Zellumänderungen, und 

2. das Auswachsen dieses originären Klein- 
gebiets modifizierter Zellen zu einem wirklichen 
Tumor. 

Diese Bedingungen des Beginns und Fort- 
schreitens sind ganz voneinander verschieden. 
Es liegen hier die Verhältnisse etwa wie bei der 
Tuberkulose. Eine Zulührung von Tuberkel- 
bazillen ist natürlich die notwendige Voraus- 
setzung der entstehenden Tuberkuloseerkrankung, 
aber es ist glücklicherweise durchaus nicht not- 
wendig, daß sich an jede Zufuhr der Tuberkel- 
bazillen eine fortschreitende Erkrankung anschließen 
muß. 

Durch die experimentelle Transplantation 
können wir den ersten Akt, nämlich die Entstehung 


‚ der Tumorzelle eliminieren, indem wir das fertige 
‘und vermehrungsfähige Agens direkt dem Orga- 


nismus zuführen. Wir sehen dann aber, daß ge- 
wöhnlich der Organismus durchaus nicht geeignet 
ist, diese Tumorzellen in entsprechender Weise 
zur weiteren Entwicklung zu bringen; es fehlt 
also gewöhnlich die Bedingung für die Proliferation. 
Diese Divergenz der beiden Konditionen tritt 
auch in scharfer Weise darin zutage, daß man 
gar nicht so selten eine vollkommen spontane 
Rückbildung primärer Mäusegeschwülste beob- 
achtet. Die Frequenz des Karzinoms ist daher 
durchaus nicht nur von der Anwesenheit eines 
hypothetischen Infektionserregers und der Mög- 
lichkeit, denselben zu akquirieren, abhängig, viel- 
mehr spielt hier eine sehr große und nach meiner 
Ansicht überwiegende Rolle die Resistenz des 
normalen Organismus, die ihrerseits von vielen 
Faktoren, Abstammung und Rasse, Art der Hal- 
tung und Ernährung usw. abhängig sein kann, 
wie das auch Jensen schon in seinen ersten 
Arbeiten angenommen hat. 

Hier aber experimentell einen etwas näheren 
Einblick zu gewinnen, ist von allergrößter Wich- 
tigkeit, und ich gehe nun auf die Schilderung 
einiger sich hierauf beziehender Experimente über. 
Wie Sie wissen, ist es eine Erfahrung, daß im 
allgemeinen Tumoren nur auf die gleiche oder 
eine so nahestehende Tierspezies, daß die Mög- 
lichkeit der Bastardierung gegeben ist, übertragen 
werden können. 

Dementsprechend sind auch die zahlreichen 
Versuche meines früheren Mitarbeiters, Herrn Dr. 
Sticker, Menschentumoren auf die verschiedenen 
lL.aboratoriumstiere, Hund, Meerschweinchen usw. 
zu übertragen ohne Ausnahme resultatlos ver- 
laufen. Ebensowenig ist es Prof. Metschnikoff, 
wie er mir jüngst mitteilte, jemals gelungen, ma- 
ligne Geschwülste des Menschen auf anthropoide 
Allen zu verpflanzen. Impft man dagegen eine 
Ratte mit einem unserer Sarkome, so sieht man 
schon in den allerersten Tagen einen schnell 
wuchernden Tumor sich bilden, der bis ungefähr 
zum sechsten lage zunimmt. 

Zu dieser Zeit besteht die meist sackförmige 
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Geschwulst aus einem mächtigen typischen Tumor- 
mantel, der den Rest der nekrotischen Impfmassen 
umschließt. In der Peripherie geht die Geschwulst 
in ein entzündliches Gewebe über. Auch das 
Karzinom ist, obwohl in beschränkterem Maße, 
fähig, im Rattenorganismus zunächst zu wuchern, 
und das gleiche gilt von künstlichen Mischungen 
von Karzinom und Sarkom. Wie die ausgestellten 
Präparate zeigen, ist eine derartige Mischgeschwulst 
aut der Ratte von der auf einer Maus erzeugten 
nicht zu unterscheiden. 

Die Divergenz beider Tierspezies zeigt sich 
dagegen im späteren Verlauf. Während nämlich 
bei der Maus der Tumor stetig weiterwächst, er- 
reicht die Wuchskraft bei der Ratte schnell und 
zwar nach etwa I Woche ein Ende. Die Tumor- 
zellen werden nekrotisch und entweder resorbiert 
oder nach außen abgestoßen. Wie sind diese 
Resultate zu erklären? Wir sehen zunächst aus 
dem üppigen Wachstum der Tumorzelle, daß in 
dem Organismus der Ratte keine Stofte vor- 
kommen, die als solche auf die Mäusezellen ver- 
nichtend gewirkt haben könnten. Weiterhin geht 
auch aus der erheblichen Proliferationskraft her- 
vor, daß im allgemeinen die von der Maus stanı- 
menden Zellen die zu ihrer Ernährung haupt- 
sachlich nötigen Materialien im Organismus der 
Ratte vorfinden und dieselben assimilieren. Zu 


einer Erklärung der plötzlichen spontanen Rück- 


bildung des Tumors auf der Ratte führen folgende 
Versuche: Impft man einen Rattentumor auf der 
Höhe der Entwicklung auf Ratte und Maus, so 
überzeugt man sich, daß die Mäuseimpfungen in 
typischer Weise angehen, während die Ratten- 
impfungen negativ verlaufen. Impft man ferner 
zickzacklörmig von Maus auf Ratte auf Maus auf 
Ratte u.s.f., so läßt sich der Tumor beliebig 
lange fortzüchten, ohne an Wuchskraft zu ver- 
lieren. Diese Tatsachen machen es sehr unwahr- 
scheinlich, daß die Tumorzellen im Rattenorga- 
nısmus durch etwa entstandene Antikörper direkt 
abgetötet werden. Viel näher liegt folgende An- 
nahme, die ich zunächst wieder an einem bak- 
teriologischen Beispiel exemplifizieren möchte. 
Will man aus einem Sputum Influenzabazillen 
isolieren, so pflegt die erste Kultur ohne weiteres 
anzugehen; ebenso gelingt es ab und zu, noch 
einmal eine Abimpfung der Ausgangskultur zu 
erreichen; dagegen versagen weitere Passagen 
stets, wenn man nicht für die späteren Kulturen 
Blutagarröhrchen verwendet. Mit diesen kann 
jedoch die Kultur, wie Pfeiffer gezeigt hat, be- 
liebig lange fortgepflanzt werden. Sie sehen also, 
daß für das Wachstum der Influenzabazillen neben 
den gewöhnlichen Nährmaterialien, wie sie im 
Nähragar enthalten sind, und wie sie auch für 
das Wachstum der überwiegenden Mehrzahl von 
Bakterien vollkommen ausreichen, ein spezifisches 
„Inzitament“ notwendig ist. Bei der ersten Ab- 
impfung ist durch die Beimengung des hämo- 
rrhagischen Sputums diesem Bedürfnis Genüge 
getan; hat sich aber dieser Vorrat erschöpft, so 


ist das Wachstum der Influenzabazillen unmög- 
lich. Ahnlich stelle ich mir die Verhältnisse vor, 
wenn wir unsere Mäusetumoren auf Ratten über- 
tragen. — Um einen Nährstoffmangel im banalen 
Sinne kann es sich nicht handeln, denn dagegen 
spricht das geradezu üppige Anwachsen innerhalb 
der ersten Woche. Der Rattenorganisınus enthält so- 
mit nicht nur keinen Antistoft gegen die Karzinom- 
zelle, sondern er führt denselben Nährmaterialien 
in der reichsten Weise zu, die eine starke Pro- 
liferation ermöglichen. Aber offenbar ist zum 
dauernden Wachstum der Zelle die Anwesenheit 
und die Zufuhr dieser banalen Nährstoffe nicht 
ausreichend; ebenso wie der Influenzabazillus 
noch eine geringe Menge Hämoglobin bedarf, 
ebenso bedarf offenbar das Mäusekarzinom eines 
bestimmten spezifischen X-Stoftes, der im Mäuse- 
organismus vorkommt und von dem durch die 
Impfung eine gewisse Menge in die Ratte über- 
tragen wird. Proportionell der Menge dieses mit 
dem Impfmaterial eingeführten Stoffes wächst 
der Tumor. Ist aber der Vorrat erschöpft, so 
gelingt die Weiterzüchtung der Geschwulst nur, 
wenn man sie in einen Organismus bringt, der 
den Stoff X enthält, i. e. die Maus, nicht aber 
die Ratte. Ich möchte also die natürliche 
Immunität der Ratte auf den Mangel eines un- 
entbehrlichen Wuchsstoftes zurückführen und sie 
daher im Gegensatze zu den gewöhnlichen Formen 
der aktiven und passiven Bakterienimmunität als 
eine atreptische bezeichnen. 

Impft man Ratten, die schon einmal geimpft 
waren, nach entsprechender Zeit ein zweites Mal 
mit demselben Tumor, so ist das Resultat von 
Anfang an negativ. Wir werden daher anzu- 
nehmen haben, daß die Erfolglosigkeit dieser 
zweiten Impfung auf einer aktiv erworbenen 
Immunität beruht, also auf einer Antikörper- 
bildung, die durch Resorption der Tumormassen 
zustande gekommen ist. 

Um eine andere Form der Atrepsie dürfte es 
sich bei denjenigen Versuchen handeln, die zur 
Erklärung der Seltenheit makroskopischer Meta- 
stasen bei den Mäusen angestellt wurden. Aller- 
dings ist durch die schönen Untersuchungen 
Haaland's erwiesen, daß mikroskopische Meta- 
stasen in den Lungen in etwa 30 Proz. aller Fälle 
angetroften werden, immerhin bleibt es auftallend, 
warum sich dieselben nur so selten zu makro- 
skopisch sichtbaren Knoten entwickeln. 

Ahmt man die Metastasenbildung im Versuch 
in der Weise nach, daß man Tiere, die mit einem 
schnell wachsenden Tumor erfolgreich vorgeimpft 
sind, nach 8—ı0 Tagen mit demselben oder 
einem anderen Tumor nachimpfit, so geht diese 
zweite Impfung bis auf wenige Ausnahmen nicht 
an. Am einfachsten erklärt sich diese Erscheinung 
damit, daß der gut vaskularisierte erste Tumor, 
der bei seinem Riesenwuchs gleichsam mit tausend 
Mäulern Nahrung schöpft, die für sein Wachstum 
notwendigen Nährsubstanzen so vollkommen dem 
Blut entreißt, daß für die unter viel ungünstigeren 


210 


Experimentelle Karzinomstudien an Mäusen. 


Ernährungsbedingungen befindlichen sekundär ver- 
impften, ebenso wie für die embolisch verschleppten 
Zellen keine für ihr weiteres Wachstum genügende 
Menge übrig bleibt. Ich betrachte daher die 
Seltenheit der natürlichen Metastasen und das 
Versagen der sekundären Nachimpfungen als ein 
Zeichen einer anderen Form der Atrepsie. Im 
besten Einklange steht damit die Tatsache, daß 
bei ganz langsam wachsenden Tumoren, z. B. bei 
Chondromen doppelseitige Tumoren gelegentlich 
beobachtet werden. Das Ausbleiben makro- 
skopischer Metastasen spricht daher durchaus nicht 
gegen den bösartigen Charakter dieser Geschwülste, 
sondern ist eben der Ausdruck einer besonderen 
Form der Malignität, die durch eine kolossale 
Wachstumsenergie bedingt ist. Vielleicht darf 
ich hier einen Moment verweilen und einen 
kurzen Rückblick auf die Ursachen der natürlichen 


Resistenz der Mäuse gegenüber der Transplan-. 


tation des spontanen Karzinoms werfen. 

Uber die Ursachen der ersten Entstehung der 
primären zum Karzinom überleitenden Zellver- 
änderungen wissen wir nichts. Ist dieselbe aber 
einmal eingetreten, so kaun sie nur zur Tumor- 
bildung führen, wenn die modifizierten Zellen in 
der Lage sind, die notwendigen Nährmaterialien 
in genügender Menge heranzuziehen. Nun ist es 
ja ohne weiteres klar, daß wohl zum größten 
Teile die Substanzen, die das Wachsen der Karzinom- 
zelle bedingen, auch von den Zellen der Körper- 
gewebe assimiliert werden können, oder wenn 
wir das im Sinne meiner Seitenkettentheorie aus- 
drücken wollen, daß die dem Zellwachstum 
dienenden, also rein assimilatorischen Rezeptoren 
der Karzinomzellen identisch sind, wenigstens zu 
einem Teil, mit denen anderer Körperzellen. 
Die Verteilung der Nährsubstanzen des Körpers 
in den verschiedenen Organen wird nun, wenn 
wir einen bestimmten bindungsfähigen Stoff ins 
Auge fassen — und nur um assimilationsfähige 
Stoffe handelt es sich beim Wachstum der Zelle 
— reguliert 1. durch die Zahl der in einzelnen 
Zellen sitzenden Rezeptoren und 2. durch die 
Avidität derselben. Es ist wohl im Sinne einer 
zweckmäßigen Oikologie anzunehmen, daß hier 
zwischen den einzelnen Organen bestimmte Be- 
ziehungen vorhanden sind, und die Rezeptoren 
der verschiedenen Organe eine feine Abstufung 
ihrer Avidität zeigen, die im normalen Organis- 
mus wohl stets nach gleichbleibenden Prinzipien 
verlaufen muß. Entsteht nun eine Tumorzelle, 
so wird ein übermäßiges Wachstum nur erreicht 
werden können, wenn die Rezeptoren dieser Zelle 
eine relativ höhere Avidität gegenüber den be- 
treffenden Stoffen besitzen. Nur unter diesen 
Bedingungen wird die primäre Entstehung der 
Zellanaplasie von einer Tumorbildung gefolgt sein. 
Wenn wir nun aber einen solchen Primärtumor 
auf Hunderte anderer Mäuse übertragen und sehen, 
daß er bei keiner dieser Tiere angeht, so werden 
wir nach meiner Ansicht daraus folgern, daß 
gegenüber dem Durchschnittsorganismus der Mäuse 


die transplantierte Tumorzelle keine höhere Avi- 
dität der Rezeptoren besitzt. Wir kommen also 
zum Schluß, daß das Wesen der Tumorentstehung 
darin bedingt ist, daß hier im allgemeinen eine 
Aviditätsverminderung der betreffenden Rezeptoren- 
apparate des ganzen Organismus vorhanden ist, 
und daß diese an letzter Stelle die Ursache des 
Krebswachstums ist. Eine Schädigung des Ge- 
samtorganismus braucht an diese Rezeptoren- 
schwäche nicht im mindesten geknüpft zu sein, 
wenn nur die relativen Verhältnisse die zwischen 
den einzelnen Organen bestehen, hierbei keine 
Anderung erfahren haben.. 

Von diesem Standpunkt aus erklären sich auch 
die Erfahrungen von L. Michaelis, Borrel 
und Bashford, daß nämlich. der sicher nicht 
sehr hoch viurlente Jensen’'sche Stamm zunächst 
nur auf dänische Mäuse gut angeht, weniger da- 
gegen auf deutsche, französische und englische. 

Bei weiteren Transplantationen hört allerdings 
dieser Unterschied auf. - Die Erklärung dieser 
Erscheinung ist eine sehr naheliegende Die 
Virulenzsteigerung der Tumoren beruht nach 
meiner Ansicht zu einem großen, wenn nicht 
ausschließlichen Teil darauf, daß hier die Avidität 
der Rezeptoren ad maximum gesteigert ist. Der- 
artige Tumoren gehen dann infolge dieser maxi- 
malen Avidität fast bei allen Tieren gleichmäßig 
an, ja sie wachsen auch primär bei Ratten üppig, 
während der Jensen’'sche Tumor hier überhaupt 
nicht zum Anwachsen gebracht werden konnte. 
Ich sehe deshalb das Wesen der Virulenzsteigerung 
in einer durch künstliche Auslese erzeugten Er- 
höhung des Rezeptorenapparates ad maximum, 
der die Bedingungen der normalen Atrepsie auf- 
hebt. Diese Anschauung erklärt auch vielleicht 
die Häufigkeit des Karzinoms im vorgeschrittenen 
Alter, daß ja vielfach mit einer Verminderung der 
vitalen Funktionen verknüpft ist. 

Soviel über die Anschauungen, die ich über 
das Wesen der natürlichen Resistenz der Mäuse 
auf Grund der Versuche mir gebildet habe. Die 
große Bedeutung dieser Frage und die Notwendig- 
keit, eine Erklärung hierfür zu suchen, ist natür- 
lich von meinen Vorgängern, insbesondere von 
Borrel in schärfster Weise erkannt worden, der 
in der Lösung dieser Frage geradezu den Schlüssel 
des ganzen Karzinomproblems sah. Die von mir 
gegebene Erklärung steht in bester Harmonie mit 
den Anschauungen einer großen Reihe bewährter 
Pathologen, die die konstitutionelle Seite der 
Karzinomerkrankung immer und immer wieder in 
den Vordergrund geschoben haben. Ob diese 
Konstitutionsänderung vererbbar ist, ob und durch 
welche Umstände sie künstlich erzeugt werden 
kann, das wird hoffentlich auch in Bälde auf dem 
Were des Experiments zur Entscheidung gebracht 
werden können, da die zugrunde liegende Aviditäts- 
verringerung der experimentellen Erforschung zu- 
gängig ist. Erst wenn diese Verhältnisse ein- 
gehend erforscht sind, und erst wenn wir wissen 
werden, ob es überhaupt möglich ist, die Avıditäts- 
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verhältnisse der Körperzelle im positiven Sinne 
zu beeinflussen, wird es möglich sein, aus dieser 
Anschauung therapeutische Konsequenzen zu 
ziehen. Solange dieses nicht der Fall ist, müssen 
wir einen näherliegenden Mechanismus, den der 
Immunisierung ins Auge fassen. Jensen ist der 
erste, der diese Frage experimentell in Angriff 
genommen hat, indem cr einerseits bei Kaninchen 
ein Immunserum erzeugte und andererseits Mäuse 
mit abgetötetem Krebsmaterial immunisierte. Mit 
bekannter Vorsicht und Zurückhaltung hat sich 
Jensen über seine Versuche geäußert, indem er 
sagt: „Es scheint möglich zu sein, gesunden 
Mäusen eine aktive Immunität beizubringen; es 
scheint ebenfalls die Möglichkeit vorhanden zu 
sein, Mäuse, die schon durch Impfung kleine Ge- 
schwülste bekommen haben, zu immunisieren, mit 
dem Resultate, daß das Geschwulstgewebe zer- 
fallt und resorbiert wird. Es ist ferner möglich, 
durch Einimpfung gequetschter Geschwulstmassen 
auf Kaninchen und andere Tiere ein spezifisches 
Heilserum darzustellen, dagegen ist cs nicht mög- 
lich gewesen, Methoden zu finden, die ein sicheres 
Resultat garantieren.“ 

Trotzdem über diese Frage sicher viel gearbeitet 
worden ist, ist nur relativ wenig publiziert worden. 
So berichtet Clowes, daß Mäuse, bei denen 
Tumoren spontan zur Resorption gelangen, in 
ihrem Serum karzinomfeindliche Stoffe enthalten. 
Allerdings lassen sich gegen die Deutung dieser 
Versuche mancherlei Einwendungen machen. 
Bashford hat, soweit ich sehe, keine Immunität 
erhalten, und auch ein so ausgezeichneter Unter- 
sucher wie mein früherer Mitarbeiter Leonor 
Michaelis, der Mäuse mit Karzinommaterial, 
das mit Chloroform abgetötet wurde, behandelte, 
hat nie eine Andeutung von Immunität gesehen. 
Die Immunisierten Mäuse reagierten auf eine 
folgende Impfung mit lebenden Krebszellen genau 
so, wie die nichtbehandelten. 

Dieser Widerstreit der Experimentatoren ist 
wohl die Hauptschuld gewesen, daß in weiten 
Kreisen der Ärzte und des Publikums, den an- 
finglich hochgespannten Hoffnungen, welche man 
dieser ganzen Richtung entgegenbrachte, eine ge- 
wisse Skepsis gefolgt ist. Einen deutlichen Aus- 
druck findet diese Entmutigung darin, daß cin 
so ausgezeichneter Forscher wie Ribbert in 
seinem neuesten Greschwulstwerke die Serum- 
therapie der Karzinome überhaupt nicht erwähnt, 
sondern auf Arsenik und ähnlich wirkende Stofte 
zurückgreifen will. 

Unzweifelhaft ist die Unsicherheit der bis- 
herigen Resultate in erster Linie darauf zurück- 
zuführen, daß alle früheren Forscher mit Tumoren 
von nicht maximaler Virulenz gearbeitet haben. 
Ich war daher von vornherein bemüht nur voll 
virulentes Material zu verwenden, daß in 90 bis 
100 Proz. der Fälle anging, und dessen Virulenz 
durch eine große Anzahl von Kontrollimpfungen 
für jeden Einzelfall bewiesen wurde. 

Im Gegensatz zu meinen Vorgängern, die 


chemisch-abgetötes Karzinomgewebe verwandten, 
habe ich an erster Stelle einen anderen Modus 
der Immunisierung versucht, welcher sich der 
Methode der Impfung mit einem abgeschwächten 
Virus anschließt. Wie ich schon oft wiederholt 
habe, ist das spontane Karzinom einer Maus 
gegenüber den gewöhnlichen Mäusen ein durch- 
aus unschuldiges Agens, indem gewöhnlich von 
100 Impfungen nicht einmal ı Proz. angeht. Wählt 
man aber gar hämorrhagische Tumoren, die so 
häufig vorkommen, so ist die Chance, daß diese 
Impfung Karzinom auslösen könnte, noch eine 
weit geringere; ich würde sie nicht höher als 
1 Proz. taxieren. Wenn man nun Mäuse, die 
eine solche Impfung durchgemacht haben, nach 
einiger Zeit mit unserem hochvirulenten Material 
nachimpft, so kann man sich leicht davon über- 
zeugen, daß diese Mäuse in der überwiegenden 
Anzahl sich als immun erweisen. Die Zahlen 
schwanken in einzelnen Versuchen von 60—94 Proz. 
Diese Schwankungen können nicht überraschen, da 
die verschiedenen Versuche in der zeitlichen An- 
ordnung, in der Menge des zugeführten Karzinom- 
breis variieren und von manchen Wechselfällen 
des Experiments abhängig sind. Aber einen 
starken immunisatorischen Effekt schon einer ein- 
maligen Injektion habe ich nie vermißt und zweifle 
nicht daran, daß durch eine Wiederholung der 
Prozedur ein Vollresultat leicht und sicher zu er- 
zielen ist. 

Diese Immunität tritt rasch, schon nach 7 bis 
14 Tagen ein und hält wochen- und monatelang 
an. Ich glaube, daß dieses Resultat, das ich im 
Laufe von mehr als einem Jahre immer und 
immer wieder konstatieren konnte, ein außer- 
ordentlich erfreuliches ist. Einen noch bessern 
Erfolg erzielt man, wenn man aus den Impfserien, 
die mit virulentem Karzinom erhalten sind, die- 
jenigen Mäuse, bei denen die erste Impfung nicht 
angegangen ist, nachimpft. Man wird dann stets 
sehen, daß diese Tiere auch auf diese zweite 
Impfung nicht reagieren. 

Die wichtige Frage nach der Spezifität dieser 
Erscheinung kann mit wenigen Worten dahin be- 
antwortet werden, daß im allgemeinen eine Vor- 
impfung mit einem Karzinom sowohl gegen alle 
anderen Karzinom- wie Sarkomstämme und ebenso 
eine Vorimpfung mit einem Sarkom gegen alle 
übrigen Sarkom- und Karzinomstämme immuni- 
siert. Es handelt sich also hier um eine aktive 
Immunität, die gleichmäßig gegen Sarkom und 
Karzinom gerichtet ist. 

Die nächste Frage war nun die, wie sich denn 
das Chondrom gegenüber dieser Immunitätsform 
verhält. Ich habe eine größere Reihe von ein- 
schlägigen Versuchen, die aber noch nicht ab- 
geschlossen sind, angestellt und hierbei doch den 
Eindruck bekommen, daß bei Tieren, die eine 
Karzinom- oder Sarkomimmunität besitzen, auch 
das Chondrom in einem Teil der Fälle —- aber 
wohlgemerkt nur in einem Teil — langsamer 
oder auch vielleicht gar nicht zum Anwachsen ge- 


212 


Experimentelle Karzinomstudien an Mäusen. 


langt. Offenbar tritt eine ausreichende Chondrom- 
immunität nur ein, wenn es gelingt, die Sarko- 
Karzinomimmunität ad maximum zu steigern, und 
das scheint nicht ganz leicht zu sein. 

Sehr wichtig erscheint mir die Tatsache, daß 
bei zwei immunisierten Mäusen sich erst nach 
vier Monaten die ersten Anfänge der Chondrom- 
bildung gezeigt haben. Am einfachsten wird man 
das so erklären, daß nach dieser langen Zeit die 
Immunität abgenommen hatte, und nunmehr die 
noch vorhanden gebliebenen Chondromreste die 
Möglichkeit hatten auszuwachsen. Wir sehen hier 
ein weiteres Moment zutage treten, welches bei 
der Transplantation eine große Rolle spielt, näm- 
lich die Lebenszähigkeit der eingeführten Zellen. 
Das tardive Wachstum zeigt, daß die Chondrom- 
zellen vier Monate subkutan gewissermaßen eine 
vita latens geführt haben — wie wir sie den ab- 
gesprengten Keimen, die nach Cohnheim’s 
Theorie die Grundlage der Karzinose darstellen, 
zuschreiben müssen — und erst zur Aktivität ge- 
langt sind, nachdem durch Verringerung der 
Immunität für sie die Wachstumsmöglichkeit ge- 
geben war. Die Lebenszähigkeit der Karzinom- 
zellen, die wir subkutan eingeführt haben, hängt 
sehr von dem angewandten Stamme ab. Bei den 
von grauen Mäusen stammenden Primärtumoren 
und deren ersten Abimpfungen entwickeln sich — 
natürlich ebenfalls bei grauen Mäusen — kleinste 
Tumoren erst nach vielen Wochen. Man wird 
daher diesen Zellen eine relativ hohe Lebens- 
zähigkeit zuschreiben müssen. Dagegen sind die 
Zellen unserer angezüchteten hochvirulenten Kar- 
zinome relativ fragil; was sich nicht in den ersten 
8 Tagen entwickelt, geht gewöhnlich in toto zu- 
grunde und bildet keinen Anlaß zu tardıyer Tumor- 
bildung. 

Es kann kein Zweifel sein, daß die Fälle 
der erworbenen Immunität aktiver Art und 
auf die Bildung von spezifischen Antikörpern 
zurückzuführen sind. Der Umstand, daß die 
Antikörper nicht, wie man das allgemein voraus- 
setzen könnte, streng spezifisch, sondern in 
gleicher Weise gegen Karzinom und Sarkom, 
partiell wohl auch gegen Chondrom gerichtet 
sind, kann vielleicht später praktisch von Be- 
deutung werden und ist auch theoretisch von 
größtem Interesse. Nach dem Sinne der Seiten- 
kettentheorie werden wir annehmen müssen, daß 
vielleicht den verschiedenartigen Tumorzellen ge- 
meinschaftliche Gruppen zukommen, die als solche 
für das Zustandekommen der Tumorbildung von 
größter Wichtigkeit sind. Dieselben Gruppen 
leiten, je nachdem sie an einer Bindegewebszelle 
oder an einer Epithelzelle sitzen, zu Karzinom 
oder Sarkoın über. Am leichtesten und einfach- 
sten würde man sich die Verhältnisse erklären 
können, wenn man annehmen wollte, daß diese 
Tumorrezeptoren diejenigen sind, die die Wuchs- 
stoffe aufzunehmen vermögen. Gerade die aller- 
letzten Zeiten haben uns einen höchst interessanten 
Aufschluß über die Existenz solcher Wuchsstoffe 


gebracht, indem Starling in Erweiterung der 
Born-Frankel'schen Nidationstheorie des 
Ovulum den Nachweis erbrachte, daß das nur 
rudimentär angelegte Mammaorgan weiblicher 
Kaninchen zu einer der Gravidität entsprechenden 
Zunahme gelangt, wenn man dem Kaninchen 
subkutan den Preßsaft von Kaninchenembryonen 
zuführt. Wir werden uns daher den Effekt dieser 
Wuchsstoffe so vorzustellen haben, daß unter dem 
Einfluß ihrer Verankerung die Zellernährung eine 
erhöhte wird, vielleicht unter Bildung zahlreicherer 
und aviderer Nahrungsrezeptoren. 

Ich muß mich hier mit dieser Andeutung be- 
scheiden und darf vielleicht nur einige Punkte 
noch, die von allgemeinem Interesse sind, hier 
kurz berühren. Nachdem wir gesehen haben, daß 
die künstlich erzeugte aktive Immunität bei unseren 
Mäuseversuchen in gewissem Sinne keine eng- 
begrenzte ist, sondern einen weitgehenden Cha- 
rakter besitzt, so daß man mindestens von einer 
Pluri-, vielleicht auch von einer Geschwulst-Pan- 
immunität sprechen kann, wird die Frage auf- 
tauchen, ob denn auch die natürliche atreptische 
Immunität der Tiere einen solchen mehr diffusen 
Charakter besitzt. Die experimentelle Entschei- 
dung dieser Frage ist außerordentlich schwer, je- 
doch glaube ich, daß vielleicht gewisse Erfahrungen 
der pathologischen Anatomie in diesem Sinne zu 
verwerten sind. Es ist Ihnen ja bekannt und 
insbesondere Herr Dr. Albrecht-Frankfurt hat 
seit Jahren immer wieder die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt, daß man bei genauem Nachsehen 
häufig nicht nur einen einzelnen Tumor, sondern eine 
Kombination von verschiedenartigen Tumoren in 
demselben Organismus nachweisen kann, ev. neben 
dem Vorhandensein anderer Entwicklungsano- 
malien. Diese Erscheinung ist ja ohne weiteres 
mit der Theorie von Cohnheim zu erklären, 
aber es ist doch immer die Frage, warum denn 
diese Residuen Jahrzehnte, 20, 30, ja 40 Jahre im 
Organismus lagern können, ohne zur Tumor- 
bildung Anlaß zu geben. In diesem Falle ist es 
sehr wahrscheinlich, daß das ziemlich gleichzeitige 
Aufgehen aller versprengten Keimreste durch eine 
allgemeine Ursache, nämlich durch konstitutionelle 
Änderungen des Organismus veranlaßt ist, die 
Tumorbildung also in letzter Instanz auf einer 
Abschwächung der Avidität des Rezeptorenappa- 
rates beruht. Ich glaube daher, daß verlagerte 
Keime zwar eine sehr große Rolle in der Ge- 
schwulstätiologie spielen, aber an und für sich 
sind sie absolut nicht ausreichend, um zu Neu- 
bildungen zu führen, sondern es gehört hierzu nach 
meiner Ansicht, und ich befinde mich hierin nach 
seinen Ausführungen in Meran in Übereinstimmung 
mit Herrn Kollegen Albrecht, noch ein zweites, 
allerwichtigstes Moment: das ist die Herab- 
stimmung des normalen Charakters der Atrepsie. 
Ich bin überzeugt, da8 aberrierende Keime bei 
dem kolossal komplizierten Organismus der fötalen 
und postfötalen Entwicklung außerordentlich häufig 
vorkommen, daß sie aber glücklicherweise bei der 
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überwiegenden Mehrzahl der Menschen vollkommen 
latent bleiben, dank der Schutzvorrichtungen des 
Organismus. Würden diese nicht bestehen, so 
könnte man vermuten, daß das Karzinom in einer 
geradezu ungeheuerlichen Frequenz auftreten 
würde. 

Die Anschauungen, die ich vorgetragen habe, 
sind das Resultat langjähriger und sehr kost- 
spieliger Versuche, die mir ermöglicht waren 
durch die Initiative der Regierung und des Frank- 
furter Magistrats, insbesondere Sr. Exzellenz Dr. 
Althoff und des Herrn Oberbürgermeisters 
Adickes, sowie durch die hochherzige Stiftung 
einer Anzahl Donatoren. Wie Sie sehen, habe 
ich nur einem Teil der hier in Frage kommenden 
Probleme näherzutreten versucht. Die Frage nach 
den letzten Ursachen der Tumorgenese habe ich 
nicht aufklären können. Besonderen Umständen, 
die mit irgendwie zwingender Gewalt, oder auch 
nur mit Weahrscheinlichkeit für den parasitären 
Standpunkt sprechen, bin ich selbst nicht be- 
gegnet, jedoch bin ich weit entfernt, in dieser 
Frage eine definitive Entscheidung treffen zu 
wollen. Jedoch glaube ich den Beweis erbracht 
zu haben, daß es für ein praktisches Arbeiten 


vollkommen ausreicht, wenn man — wie das 
z. B. auch Jensen getan hat — die Karzinom- 
zelle an und für sich als einen kolonie- 


bildenden Parasiten ansieht. Hier war es ins- 
besondere die Aufklärung des Wesens der natür- 
lichen und künstlichen Immunität, die mich be- 


sonders beschäftigt hat. Der von mir erbrachte 
Nachweis, daß eine aktive Immunität erreichbar 
ist, daß sich diese Immunität auf eine Reihe ver- 
schiedener Geschwülste gleichmäßig erstreckt, 
sind die Hauptresultate meiner Arbeit. Besonders 
hervorheben möchte ich, daß es mir schon jetzt 
gelungen ist, trotz der Verwendung der denkbar 
bösartigsten Tumorgeneration bei meinen Ver- 
suchen einen durchaus zufriedenstellenden, teil- 
weise sogar glänzenden Immunisierungseffekt zu 
erzielen, und das ermutigt, unentwegt auf diesem 
Wege weiter fortzuschreiten. Ich bin überzeugt, 
daß es bei Verwendung geeignet abgetöteter 
Materialien und ev. bei wiederholter Zuführung 
derselben möglich sein wird, jederzeit eine volle 
Immunität aller Versuchstiere zu erreichen. 

Sie sehen also, daß wir alle Veranlassung 
haben, der weiteren Entwicklung dieser immuni- 
satorischen Fragen hoftnungsvoll entgegenzusehen. 

Einige beherrschende Bollwerke der Festung 
sind, wenn ich zu meinem eingangs erwähnten 
Vergleiche zurückkehren darf, schon in unseren 
Händen, und die anderen werden hoffentlich auch 
bald folgen, so daß dann die Hauptaufgabe, die 
Bekämpfung des menschlichen Krebses mit Aus- 
sicht auf Erfolg in Angriff genommen werden 
kann. Glücklicherweise haben sich bei uns in 
Deutschland, Amerika, England, kurz überall aller- 
erste Kräfte dieser Aufgabe gewidmet, und ich 
hofte, daß es den vereinten Anstrengungen ge- 
lingen wird, dieses hohe Ziel zu erreichen. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der Chirurgie. Eins der Haupt- 
themata auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß 
wird die Erörterung der kriegschirurgischen Er- 
fahrungen sein, die auf dem russisch-japa- 
nischen Kriegsschauplatze gesammelt 
worden sind, und dieses Kapitel verspricht um 
so interessanter zu werden, als Männer wie 
v. Zöge-Mantcuffel, Schäfer, Brentano, 
Colmers, v. Ottingen und Henle, welche 
selbst den Krieg mitgemacht haben, das Wort 
ergreifen werden. Wenn wir auch gewiß alle 
hoffen, daß unser deutsches Vaterland von 
der Fackel des Krieges verschont bleibe, so 
müssen wir doch bei den jetzigen Zeiten den 
kriegschirurgischen Fragen die größte Aufmerk- 
samkeit entgegenbringen, um auch in unserer 
Art als Ärzte „das Pulver trocken und den Säbel 
geschliffen“ zu halten. 


Von deutscher und russischer Seite sind ja 
schon eine Reihe von Veröffentlichungen über 
die Kriegserfahrungen erschienen, während sie 
von japanischer fast vollständig fehlen. Nur 
B. Lüzuki (British medic. Journal 2339) berichtet 
einiges über die Beobachtungen der japanischen 


Flottenärzte.e Nicht mit Unrecht führt wohl 
v. Pezold (Münch. med. Wochenschr. 1905, 38) 
dieses Schweigen der Japaner auf höheren Befehl 
zurück, eine Annahme, die um so wahrschein- 
licher ist, als auch die japanische medizinische 
Zeitschrift Sei-I-Krai die angekündigten und be- 
gonnenen Veröffentlichungen bereits im Herbste 
1904 ohne jede weitere Erklärung wieder ein- 
stellte. — Das überwiegendste Interesse bringen 
wirnatürlichdenSchußverletzungenentgegen, 
und wir müssen uns daher auch in erster Linie 
mit den in den betreffenden Kämpfen verwandten 
Geschossen vertraut machen. Auf russischer Seite 
kam fast ausschließlich das sog. Dreiliniengewehr 
von 1891 zur Verwendung mit zylindrischem Stahl- 
mantelgeschoß von 7,6 mm Durchmesser, 30,2 mm 
Länge, 13,5 g Gewicht und einer Geschwindig- 
keit von 620 m in der Sekunde, also eine unserer 
deutschen ganz ähnliche Watte. Die Japaner ver- 
wandten in der Hauptsache das Arusakagewehr 
von 1897, dessen gleichfalls zylindrisches Geschoß 
aus einem Bleikern mit Melchiorhülle besteht. 
Der Durchmesser desselben beträgt 6,5 mm bei 
32,6 mm Länge, das Gewicht 10,3 g und die Ge- 
schwindigkeit 725 m pro Sekunde Außerdem 
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kam bei den japanischen Reserven das ältere sog. 
Kupfergewehr oder Murata von 1857 mit einem 
8 mm Stahlmantelgeschoß in Anwendung. Die 
Schrapnellfüllkugeln und die Artilleriegeschosse 
scheinen beiderseits annähernd die gleichen ge- 
wesen zu sein; erstere hatten einen Durchmesser 
von ca. I2—13 mm und ein Gewicht von IO-—ıTg, 
letztere waren 3--ılzöllige und die beobachteten 
Splitter derselben wogen I mg bis 13 kg. Es 
hatte sich nun die Ansicht verbreitet, daß die 
Wirkung des neuen japanischen Gewehres (Arusaka) 
eine wesentlich humanere sei als diejenige des 
russischen und mithin auch diejenige des deutschen, 
da die Sprengwirkung ausbleibe. Auch russische 
Ärzte, die mit im Felde waren, wie N. K. Cholin 
(Russkij Wratsch 1905, 5), sowie A. P. Orloff 
und S. S. Semnitzky (Russ. Wratsch 1905, 43) 
nahmen dies an. Diese Auffassung ist aber nach 
den Darstellungen R. Wreden’'s (Russ. Wratsch 
1905, 24) und Schäfcr’s (Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1905, 34), sowie anderer Beobachter durch- 
aus irrig. Die hydrodynamische Wirkung des 
betreffenden japanischen Geschosses ist im Gegen- 
teil eine äußerst starke und daher verheerende, 
wenn der Schuß auf eine Entfernung bis zu 
250—300 m abgegeben wird. Hier sind die Zer- 
splitterungen des Schädels und der Röhrenknochen 
enorm und Bauchschüsse infolge der ausgedehnten 
Zerreißungen fast durchweg tödlich. Bei weiteren 
Entfernungen nimmt die hydrodynamische Wir- 
kung ab; es entstehen glatte Schußkanäle, die 
jedoch, wie Schäfer beobachtet hat, häufig über 
die Schwere der Zerstörungen, die sie in der 
Tiefe besonders bei Röhrenknochen machen, 
täuschen. Steigt die Entfernung auf 800— 1000 m, 
so unterscheiden sich die Wunden, obgleich sie 
durchgehend sind, wieder bedeutend von denen 
in näherer Entfernung. Hier tritt allerdings keine 
Sprengwirkung mehr ein; aber die Geschosse 
pendeln und machen daher unregelmäßige Schuß- 
kanäle, die sich häufig infolge mitgerissener 
Kleiderfetzen infizieren. Schäfer teilt mit, daß 
sehr häufig die Schußverletzungen anfangs aus- 
sähen, als seien die Gewebe lediglich mit einer 
Nadeldurchbohrt. Dieser Eindruck wird jedoch zer- 
stört, je mehr man sich in der Etappenlinie nach 
rückwärts bewegt. Die anfangs für harmlos ge- 
haltenen Verletzungen, deren reaktionslose Heilung 
man erwartete, zeigten nach wenigen lagen oder 
bei genauerer Untersuchung ein ganz anderes 
Aussehen. An Brust- und Bauchschüsse z. B. 
schlossen sich häufig erst nach etwa 4 Tagen 
Empyeme bzw. peritonitische Abszesse oder chro- 
nische Peri onitis an. Am meisten überraschte 
aber oft der Röntgenbefund der durchschossenen 
Knochen. Häufig hielt man eine Verletzung des- 
selben für unbedeutend, man glaubte, ein 
einfacher Lochschuß läge vor, zumal da das Be- 
finden des Patienten gut oder wenigstens nicht 
gerade sehr schlecht war. Erst das Röntgenbild 
lehrte, daß eine totale Zerschmetterung des 
Knochens, also eine heftige Sprengwirkung vor- 
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lag. Man ist erstaunt über die Länge der Sprünge, 
die bis in die Gelenke reichen und über die 
große Zahl der Splitter. Lönnquist (St. Peters- 
burger mediz. Wochenschrift 1905, 22/23) weist 
darauf hin, daß diese heftige Zerstörung meist 
dann beobachtet wird, wenn der Schuß die 
Diaphyse der langen Röhrenknochen triftt, während 
die Epiphysen häufig einfach durchlocht werden. 
Eine schwere Enttäuschung brachten ferner die 
Schädelschüsse. Auch bei ihnen hatte man er- 
wartet, daß das kleinkalibrige Gewehr glatte, 
reine Durchlochungen machen würde. Dies war 
aber nur seltener der Fall, meist wurden sowohl 
an der Einschuß- als auch an der Ausschußstelle 
Splitterungen des Knochens hervorgerufen oder 
radiäre Sprünge gingen vom Einschuß bzw. Aus- 
schuß aus. Von 15 auf dem Schlachtfelde ge- 
fallenen Russen hatten 14 Kopfschüsse. Wreden 
führt überhaupt die verhältnismäßig große Zahl 
der russischen Toten zu den Verwundceten auf 
die Wirkungen des kleinkalibrigen Gewehres 
zurück: auf drei verwundete russische Soldaten 
kam immer ein Toter. — Je länger ein Arzt auf 
dem Kriegsschauplatze tätig war, desto mehr 
änderte er auch seine Ansicht über die Gutartig- 
keit der Arusakageschosse. Hierüber gibt auch 
Seldowitsch (Arch. f. klin. Chir. LXXVII, ı) 
bezeichnende Auskunft. Er hatte selbst anfangs 
die betreffenden Geschosse für durchaus human 
gehalten, bis er sich allmählich vom Gegenteil 
überzeugte. Nach den Erfahrungen dieses selben 
Autors gaben auch die Schrapnellverletzungen 
eine sehr hohe Mortalität oder erforderten ernstere 
chirurgische Eingriffe. K. P. Konik (Russ. med. 
Rundschau IV, ı) macht mit Bezug auf diese Ge- 
schosse noch besonders darauf aufmerksam, daß 
die Knochen, die von ihnen getroffen, stets 
in ausgedehnter Weise zerschmettert werden. 
Ganz besonders verheerend wirkten natürlich die 
Artilleriegeschosse. Durch die Granatsplitter 
wurden schwere Zerreißungen und Zertrümme- 
rungen hervorgerufen. Meist gelangten die Ver- 
wundeten gar nicht bis zu den Evakuationsplätzen, 
sondern blieben auf der Stelle. Diejenigen jedoch, 
deren Verletzungen nicht direkt zum Tode führten, 
trugen stark infizierte Wunden davon, da die 
Granatsplitter Erde und Kleiderfetzen mit in die 
menschlichen Gewebe rissen. 


Die ärztliche Tätigkeit auf dem Kriegsschau- 


platze selbst beschränkte sich meist auf das An- 
legen von Schutz- und Stützverbänden. Ja, bei 
großem Andrange mußte sogar die Reinigung der 
Wunden und ihrer Umgebung unterbleiben. 
Konik betont auch ausdrücklich, daß nach seinen 
Beobachtungen gerade diejenigen Wunden am 
besten geheilt seien, an denen keinerlei Manipula- 
tionen vorgenommen worden waren. Besonders 
warnt er vor der Anwendung desinfizierender 
Lösungen, da diese nur die Keime in die Wunden 
hineinschwemmten und die Bildung des trockenen 
Schorfes verhinderten. Das beste sei, die Ver- 
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letzung mit einem trockenen aseptischen Verband 
zu bedecken und wenn es sich um eine Extremität 
handele, diese zu fixieren. Übrigens war auch 
von russischer Seite aus die sehr vernünftige 
Weisung an die Ärzte ergangen, sich aller opera- 
tiven Eingriffe möglichst zu enthalten. Dies ist 
ja auch um so berechtigter, als unaufschiebbare 
Operationen auf dem Schlachtfelde schr selten 
sind. Eine Blutung z. B. steht entweder von 
selbst oder sie ist so profus, daß cs meistens 
schon zu spät ist, wenn die ärztliche Hilfe ge- 
leistet werden kann. Schäfer (Deutsche militär- 
ärztl. Zeitschr. 1905, 5) weist auch darauf hin, 
daß bei 450 Verwundeten kein einziger Schieber 
angesetzt worden sei und daß von 63346 bis 
I. Januar 1905 allen Verbandplätzen und Laza- 
retten zugegangenen Verwundeten nur 322 = 
0,5 Proz. zur Amputation kamen. „Wenn somit 
schreibt dieser Autor wörtlich die ver- 
stümmelnde Operation, zu der sich der Arzt so 
ungern entschließt, eine seltene geworden ist, so 
ist dies in erster Linie dem Umstande zu ver- 
danken, daß die Lehren, die Exz. v. Bergmann 
nach dem Türkenkriege gegeben hat, ihre Früchte 
getragen haben, daß heute jeder Arzt, auch wenn 
er nicht Chirurg von Fach ist, weiß, daß man 
sich hüten soll, den natürlichen Wundverlauf zu 
stören, daß jeder das redliche Streben hat, schonend 
zu behandeln und zu erhalten, was zu erhalten 
ist.“ Die Schußbrüche der langen Röhrenknochen 
sowie die Gelenkschüsse behandelten Schäfer, 
Brentano, Konik und viele andere durchaus 
„nach Bergmann“ also’ exspektativ und so 
konservativ als möglich. Die Erfolge waren stets 
ausgezeichnete, selbst ausgedehnte Knochenzer- 
trümmerungen heilten glatt. Bei seinem Vor- 
gehen geht v. Bergmann von der Überzeugung 
aus, daß primäre Infektionen durch Schüsse 
äußerst selten sind, daß vielmehr die Infektions- 
erreger erst beim Verbande oder beim Transport 
in die Wunde hineingebracht werden. Daher 
soll beispielsweise auch ein im Gelenke sitzendes 
Geschoß an und für sich keine Indikation zu 
einem chirurgischen Eingriffe geben. Dieser 
letztere soll erst in sein Recht treten, wenn sich 
eine Infektion entwickelt hat. Kommt man dann 
mit der breiten Eröffnung der Gelenke nicht zum 
Ziele, so soll man mit Resektionen freigebig 
sein, um so Amputationen zu sparen. Wie 
richtig die Annahme v. Bergmann’s ist, daß 
die primäre Infektion der Schußwunden durch 
das Projektil — natürlich ist hierbei immer an 
Gewehrschüsse gedacht — nur äußerst selten zu 
beobachten ist, geht auch aus einer Statistik 
Konik's hervor, welche beweist, daß nach An- 
legung eines aseptischen, trockenen, fixierenden 
Verbandes 89,5 Proz. aller Verletzungen primär 
verheilten. Nach dem Burenkriege wurde von 
englischer Seite ein eingreifenderes Vorgehen bei 
Knochenschußbrüchen verlangt, nämlich die Frei- 
leeung der Frakturstellen. Diese Methode hat 
sich indessen gar nicht bewährt. Vielleicht ist 
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hierauf auch die eigentümliche Erscheinung zurück- 
zuführen, daß von den russischen Verwundeten, 
welche nach dem Überfall des Warjag durch die 
Japaner auf den fremden Schiffen Hilfe fanden, 
nach den Schilderungen D. Duranti's (Annali 
di medicina navale 1904, V) diejenigen, die auf 
dem italienischen Kriegsschiffe behandelt wurden, 
alle mit einer Ausnahme primär geheilt wurden, 
während bei denjenigen, die auf dem englischen 
Schiffe Aufnahme fanden, nicht nur viele Ver- 
eiterungen, sondern auch mehrere Fälle von 
Gangrän beobachtet wurden. v. Öttingen 
(Münch. med. Wochenschr. 1906, 7) rät auf Grund 
seiner Erfahrungen mehr zur Anlegung von 
"Schienenverbänden als zur Verwendung des Gips- 
verbandes bei den Verletzungen der Knochen und 
Gelenke. Er geht von dem Gedanken aus, daß 
ein guter Schienenverband technisch leichter an- 
zulegen sei, als ein guter Gipsverband und daß 
ein schlechter Gipsverband mehr schade als nütze. 
Zudem könne man nicht von allen im Kriege 
tätigen ‚ırzten verlangen, daß sie die Technik des 
Gipsverbandes vollständig beherrschten. Auch 
würde beim Weeitertransport des Verwundeten ein 
späterer Arzt sich eher entschließen einen Schienen- 
verband zu wechseln als einen Gipsverband, wenn 
ihm die Temperatur oder das Allgemeinbefinden 
des Kranken nicht gefielen. v. Öttingen hatte es 
sich auch zur Aufgabe gemacht in diesem Kriege 
das von Credc eingeführte Kollargol auf seine 
Zweckmäßigkeit bei der Wundbehandlung hin zu 
prüfen. Mit den Resultaten ist er ganz außer- 
ordentlich zufrieden und hat er sich eine originelle 
Art der Wundbehandlung unter Benutzung dieses 
Silberpräparates erdacht. Lassen wir ihn selbst 
darüber berichten: „Um die Sekundärinfektion zu 
verhüten in der Erkenntnis einer Unmöglichkeit 
die Umgebung der Wunde zu waschen — abge- 
sehen davon, daß man die Keime nur in die 
Wunde hineinwäscht — hatte ich mich schon in 
Berlin mit einer sehr großen Menge meiner stark 
klebenden Mastixflüssigkeit versehen und große 
Bestände von Argentum colloidale Crede haupt- 
sächlich Kollargol (20000 Tabletten) mitgenommen, 
das ich auf seine Brauchbarkeit im Kriege prüfen 
wollte. Vor den Schlachten waren große Mengen 
Bäusche aus Mull und Watte (10X 10 cm) zu 
10 Stück in Pergamentpapier vorbereitet und im mit- 
genommenen fahrbaren Desinfektor von Lauten- 
schläger 4—5 Stunden sterilisiert. Die frischen 
Wunden, die vom Schlachtfeld unverbunden, oder 
mit einem Notverband in mein zum Verbandplatz 
gewordenes Lazarett kamen, wurden sofort ohne 
jede Waschung in der Umgebung einmal mit der 
Mastixflüssigkeit gepinselt, eine Tablette kam auf 
die Schußöffnungen und der sterile Bausch darauf; 
er haftet sofort, ohne sich weiter verschieben zu 
können. Einige Bindentouren unterstützten die 
Fixation. Mit dieser Methode erreiche ich, daß 
alle Bakterien der Umgebung, die beim Fehlen 
von Waschwasser, z. T. im Verlauf von Monaten, 
sich in recht erheblicher Zahl in den Schweiß- 
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drüsen angesiedelt haben mochten, die mit keiner 
Methode entfernt und mit keinem Antiseptikum, 
weder mit Jod noch mit Sublimat, unschädlich 
gemacht werden können — daß diese Bakterien 
arretiert sind, d. h. sie können sich im Verlaufe 
der nächsten Tage nicht von der Stelle rühren, 
da sie durch die überall eindringende klebrige 
Harzlösungvollständig bewegungsunfähig geworden 
sind. Da nun auch der Bausch sofort festklebt, 
ist seine Verschiebung und damit ein Herein- 
scheuern der Bakterien in die Wunde ausgeschlossen; 
dabei geht die Verdunstung aus der Wunde frei 
vor sich. Oft habe ich erlebt, daß nach 5—6 Tagen, 


wenn ich den festhaftenden Bausch ablöste, unter | 


ihm die Narbe zum Vorschein kam. Wir haben 
hier eine Verbandmethode, die in der Hand so- 
wohl des Sanitätssoldaten als des Arztes, auch 
wenn er, wie meistens, nicht in der Lage ist, sich 
die Hände zu reinigen, ganz unschädlich ist.“ 
Betrefis der Behandlung der Schädel- 
schüsse sindsich alle Autoren einig ; sie empfehlen 
ein möglichst frühzeitiges Eröffnen des Schädels, da 
es in den mit Gehirnbrei und Knochensplittern 
gefüllten Zertrümmerungshöhlen fast stets früher 
oder später zur Eiterung kommt. Hat man ein- 
mal den Schädel eröffnet, und findet man einen 
glatten l.ochschuß, so kann man ersteren ja ohne 
Schaden wieder zuklappen. Liegt jedoch der ge- 
ringste Verdacht vor, daß sich Knochensplitter im 
Gehirn befinden, dann soll man nicht zögern, die 
Knochenwunde so weit als nötig zu erweitern, 
mit dem Finger in die Zertrümmerungsherde des 
Gehirns einzugehen und die oft recht weit fort- 
geschleuderten Splitter herauszuholen. Über Lamin- 
ektomien bei Rückenmarksschüssen kann 
noch kein abschließendes Urteil abgegeben werden; 
hier kommt es aber, wie die Erfahrung lehrt, wohl 
mehr auf zweckmäßige, gewissenhafte Pflege als auf 
operative Maßnahmen an. — Bei Bauchschüssen 
ist die primäre Laparotomie entschieden abzu- 
lehnen, da das Schicksal derjenigen Verwundeten, 
die die Verletzung überhaupt überleben, bereits 
besiegelt zu sein pflegt: entweder verläuft alles 
gutartig, oder es ist schon eine allgemeine akute 
Peritonitis im Anzuge, gegen die man wehrlos 
ist, oder es haben sich bereits Verklebungen ge- 
bildet, die man unzweckmäßigerweise bei einem 
operativem Vorgehen lösen würde. Häufig kommt 
es auch zur chronischen Peritonitis, die gleichfalls 
alle ärztlichen Bemühungen illusorisch macht. Die 
Brust-undLungenverletzungen sind nach 
Angaben von A. P.Orloff und S.S.Semnitzky 
im Anfang nicht besonders schwer (auch bei Ent- 
fernung unter 300 m?). Meist ist die Einschuß- 
und Ausschußöffnung gleich groß. Der Verletzte 
wird gewöhnlich 1/,—!/, Stunde nach der Ver- 
wundung bewußtlos, erholt sich meistens aber 
verhältnismäßig rasch wieder. Im unmittelbaren 
Anschluß an die Verwundung tritt Hämoptoe auf, 
die sich manchmal nur in Spuren, manchmal in 
Strömen von Blut äußert, bald nur stunden-, bald 
jedoch wochenlang anhält. Hämothorax wurde 


nur sehr selten beobachtet, Pneumothorax gar 
nicht. Diese Erfahrungen machten übrigens auch 
Mac Cormac und Trevers im Transvaalkrieg 
bei den Schüssen aus Mauser- und Lee-Metford- 
Gewehren. Auch Hautemphysem, für dessen Zu- 
standekommen stets eine geschlossene Wunde in 
der Haut und eine offene in der'Lunge erforder- 
lich ist, kam nur selten zur Beobachtung. In 
Gegensatz zu mehreren anderen Autoren be- 
zeichnen aber Orloff und Semnitzky sowie 
auch Konik die lI.ungenschüsse doch als keines- 
wegs harmlose, da die teils einige Tage, teils mehrere 
Wochen nach der Verletzung sich einstellen- 
den Komplikationen recht unangenehm werden 
können. In 27,6 Proz. der beobachteten Fälle 
trat trockene Pleuritis, in 10,5 Proz. Pleuropneu- 
monie und in 14 Proz. Pneumonie um die Wund- 
pforte herum auf. Die Resorption des stets günstig 
verlaufenden Hämothorax ging immer unter hoher 
Temperatur vonstatten, die um so höher war, 
je schneller die Resorption erfolgte. Als spätere 
Folgen der Lungenschüsse bezeichnen die Autoren 
Verwachsungen der Pleurablätter, Atelektase der 
Lunge u. dgl. Über die Gefäßverletzungen hat 
besonders Bornhaupt (Archiv f. klin. Chir. 76, 3) 
seine Erfahrungen ausführlich veröffentlicht. Die 
Gefäße weichen der Kugel nicht aus, sondern 
können von ihr sowohl gestreift als auch perforiert 
werden. Profuse Blutungen führen meistens zum 
Tode noch bevor Hilfe geschaffen werden kann. 
Unterbindet man hinwiederum große Gefäße so- 
fort nach der Verletzung, so kann Grangrän bzw. 
Brand auftreten; unter geeigneten Verhältnissen 
kann man jedoch auf dem Schlachtfelde die Ge- 
fäßnaht versuchen. Sonst vermeidet man opera- 
tive Eingriffe und sucht die Tendenz zur Bildung 
eines Aneurysmas durch Anlegung eines asepti- 
schen Verbandes und namentlich durch die Im- 
mobilisierung der verletzten Extremität zu unter- 
stützen, und so die Wunde vor Ausbreitung der 
Infektion und Nachblutung zu schützen. Hat sich 
erst ein Aneurysma gebildet, so ist es nicht rat- 
sam dasselbe operativ in Angriff zu nehmen, so- 
lange noch seine Umgebung infiziert ist, tut man 
dies dennoch, so setzt man den Patienten der 
Gefahr der Gangrän aus. Sowohl der Tumor 
als auch das Geräusch kann übrigens bei einem 
arteriellen Aneurysma im Laufe der Monate spontan 
verschwinden. Am besten ist es mindestens 
4 Wochen nach der Verletzung bei völlig ge- 
heiltem Schußkanal die Exstirpation vorzunehmen, 
oder in hierzu geeigneten Fällen das Aneurysma 
durch Gefäßnaht zu beseitigen. Bei aseptischem 
Vorgehen bleibt die radikale Heilung hierbei nicht 
aus. — Sonstige Operationen, die kurze Zeit nach 
einer Schlacht vorgenommen werden, sind wie 
Schäfer hervorhebt, fast ausschließlich „septische“, 
denn man wird, wie dies ja von Bergmann 
auch stets betont, nur bei Störungen des Wund- 
verlaules operativ vorgehen. Granatsplitter infi- 
zieren allerdings fast stets infolge der mitgerissenen 
Verunreinigungen durch Erde, Kleider, Lederzeug 
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u. dgl. Deswegen empfiehlt es sich, diese primär 
zu entfernen. Einederschrecklichsten Erkrankungen, 
die sich an eine derartige Granatsplitterinfektion 
anschließen kann, ist die sog. Gasphlegmone. 
Schäfer schildert dieselbe sehr anschaulich 
folgendermaßen: „Ballonartig wie beim. Haut- 
emphysem treibt das verwundete Glied auf, und 
‚erschreckend schnell schreitet der Brand vorwärts, 
nicht selten in der Tiefe schneller als an der 
Oberfläche. Spaltet man die noch lebende Haut, 
so findet man die Muskulatur schon schwarz und 
außerordentlich gebläht. Man glaubt den Durch- 
schnitt einer in Fäulnis übergegangenen Lunge 
vor. sich zu haben, bedeckt mit schwammiger, 
mißfarbener, stinkender Flüssigkeit. Die Aussicht 
auf Heilung ist trostlos. In einzelnen leichteren 
Fällen gelang es durch gewaltige Schnitte das 
Leben zu retten. Meist aber kommt man selbst 
mit der hohen Gliedabsetzung oder Exartikulation 
zu spät. Die Kranken erliegen der allgemeinen 
Blutvergiftung.“ 

Häufig wurde im Anschluß an \ Verwundungen 
Tetanus beobachtet und fleißig vom Antitoxin 
Gebrauch gemacht. Leider versagte dasselbe. 
Dysenterie und Typhus traten, wie dies wohl 
kaum gänzlich zu vermeiden ist, hin und wieder 
vereinzelt auf; sonst war, wie Schäfer berichtet, 
der Gesundheitszustand der russischen Armee 
dauernd vortrefflich, was nach seiner Ansicht ab- 
gesehen von dem zweifellos günstigen Klima der 
Mandschurei in erster Linie der guten Ernährung 
und Bekleidung der Mannschaften zu verdanken 
war. F. v. Kuester- T naro enprg 


2. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Seit der Einführung des Unfallversicherungsgesetzes 
sind wir in den Stand gesetzt, an der Hand der 
Unfall- und Invalidisierungsakten die Erfolge unserer 
therapeutischen Maßnahmen bei Unfallverletzten 
in weitgehender Weise zu verfolgen. Eine Reihe 
älterer Arbeiten (Haenel, Heymann, Jott- 
kowitz, Löw, Bliesener), in denen über 
die Heilungsresultate bei Extremitätenbrüchen 


berichtet wurde, hat uns gezeigt, daß mit der 
Konsolidation des Bruches die Gebrauchsfähigkeit 
des verletzten Gliedes nur in den wenigsten Fällen 
‚wiederhergestellt ist. Dasselbe erfahren wir aus 
zwei neueren Arbeiten, deren Verfasser über die 
Unterschenkelbrüche nach dieser Richtung 
hin Nachforschungen angestellt haben. (Bähr, 
Heilungsresultate bei Unterschenkelbrüchen in der 
Unfallversicherung, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 73 
und Sauer, Die Heilungsresultate bei Unter- 
schenkelbrüchen, Bruns’ Beiträge Bd. 40.) 


Die Arbeit Bähr’s ist darum von großem 


Interesse, weil die (219) Fälle auf die ver- 
schiedenste Weise, teils auf dem lande, teils 
in besser-, teils in minder gut ausgestatteten 


Krankenhäusern behandelt wurden. Die Exten- 
sionsbehandlung nach Bardenheuer ist in keinem 
Falle zur Anwendung gekommen. Von 34 Brüchen 


der Tibia 


folgen 


durchweg schlechter Prognose. 


waren 9 nach durchschnittlich 
20 Monaten erledigt. Die Prognose auf Einstell- 
barkeit der Rente ist gut in 17 Fällen, zweitel- 
haft in 7, schlecht in ı Falle. Die Prognose der 
Fibulafrakturen ist gut. Von 9 Fällen konnte 
bei 4 die Rente nach durchschnittlich 15 Monaten 
eingestellt werden. 11 Brüche des inneren 
Knöchels: 2 sind nach 2 Jahren und 8 bzw. 
9 Monaten erledigt. Bei 4 ist die Prognose 
zweifelhaft. 12 Brüche des äußeren Knöchels: 
5 nach durchschnittlich 16 Monaten erledigt, bei 
einem ist die Prognose gut, bei einem schlecht, 
bei 5 zweifelhaft. Von 39 Brüchen beider 
Knöchel sind nur 6 nach 25 Monaten (im 
Durchschnitt) erledigt. 19 geben eine gute, je 
7 eine zweifelhafte bzw. schlechte Prognose. Es 
seltenere Kombinationen: Beide 
Knöchel und Fibula 2 Fälle, ı nach 30 Mo- 
naten erledigt, der andere gibt eine gute Prognose. 
Ferner: innerer Knöchel und Fibula (4 Fälle), 
äußerer Knöchel und Proc. fibularis ant. tibiae, 
Proc. fibul. ant. tibiae und fibula je ı Fall mit 
Die übrigen 106 
Fälle betreffen Brüche beider Unterschenkel- 


knochen (im oberen Drittel, an der Grenze vom 


I. und 2. Drittel, in der Mitte, unter der Mitte, 
an der Grenze vom 2. und 3. Drittel, im unteren 
Drittel, supramalleolär und bei unregelmäßigem 
Sitz der Frakturlinie). Von allen diesen Fällen 
sind nur 7 durch Einstellung der Rente erledigt, 
davon einer nach 7, einer nach 5, einer nach 2'/, 
Jahren, die übrigen in kürzerer Zeit. Bei 49 ist 
die Prognose gut, bei 27 zweifelhaft, bei 23 schlecht. 
Die Resultate sind keineswegs glänzend, sie werden 
es auch dann nicht, wenn man Sauer beipflichtet, 
daß eine große Anzahl der Bähr'schen Fälle noch 
nicht als abgeschlossen zu betrachten ist und daß 


Löw (Kölner Bürgerhospital), der auf 167 Frak- 


turen nur einen Dauerrentner sah, ein auffallend 
günstiges Material bearbeiten konnte. Sollte der 
Extensionsbehandlung allein dieser Glanzerfolg zu- 
zuschreiben sein, so müßte für die Zukunft die 
Forderung aufgestellt werden, jeden Unfallverletzten 
einem Krankenhause zuzuführen, in dem diese Be- 
handlungsart durchgeführt werden kann. — Sauer 
hat mit Hilfe der Berufsgenossenschaften 111 Fälle 
von subkutanen Frakturen des Unter- 
schenkels, die im Nürnberger allgemeinen 
Krankenhause behandelt wurden, nachuntersucht. 
(44 Brüche beider Unterschenkelknochen, ı0isolierte 
Brüche der Tibia, 6 isolierte Brüche der Fibula, 
21 Brüche beider Malleolen, 10 isolierte Brüche 
des inneren und 20 des äußeren Malleolus.) Die 
Ergebnisse werden in Tabellen mitgeteilt, deren 
einzelne Kolumnen neben der Angabe über Alter 
des Verletzten und Sitz der-Fraktur den Eintritt 
der teilweisen Erwerbsfähigkeit nach Zeit und den 
Prozentsatz der Erwerbsbeschränkung verzeichnen, 
ferner den Zeitraum, der von dem Tage der 
Krankenhausaufnahme bis zum Eintritt der völligen 
Erwerbsfähigkeit verstrichen ist. Die vorletzte 
Kolumne gibt die noch jetzt bezogene Rente, die 
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letzte den Grund des Rentenbezuges an. Unter 
den Diaphysenbrüchen geben die Frakturen im 
unteren Drittel (einschl. der supramalleolären Form) 
die schlechteste Prognose. 72,7 Proz. der Ver- 
letzten wurden vollkommen erwerbstähig(im Durch- 
schnitt in 21,1 Monaten). Bei den isolierten Brüchen 
der Tibia war in 80 Proz. der Fälle vollkommene 
Erwerbsfähigkeit in 18,3 Monaten zu erzielen, für 
die isolierten Brüche der Fibula ergaben sich 
66,6 Proz. völlig erwerbsfähig in 13,7 Monaten. 
Bruch beider Knöchel: 71,4 Proz. voll- 
kommen geheilt, in einem Zeitraum von durch- 
schnittlich 19,3 Monaten. (6 Dauerrentner.) Von 
den Brüchen des inneren Knöchels heilten 
So Proz. (90 Proz.) in durchschnittlich 10,3 (14,8) 
Monaten. (In Klammern befinden sich die Zahlen 
für die Brüche des äußeren Knöchels, 
die von allen Frakturen des Unterschenkels 
die beste Prognose gaben.) Insgesamt ergibt 
sich, daß von den ııı Verletzten nach einem 
durchschnittlichen Zeitraum von 16,4 Monaten 
85 Fälle = 70,6 Proz. vollkommen erwerbsfühig 
werden, während bei 26 Verletzten —= 23,4 Proz. 
eine dauernde Beeinträchtigung der Erwerbsfähig- 
keit zurückbleibt. Von denjenigen Verletzten, 
welche nicht schon vor der 14. Woche völlig er- 
werbsfähig geworden sind, erlangen noch ca. 70 
Proz. nach durchschnittlich 22,4 Monaten die völlige 
Erwerbsfähigkeit. Neben Art und Lage der Fraktur 
ist das Lebensalter von wesentlichem Einfluß 
auf den Heilungseffekt. Im Alter von 10—20 Jahren 
werden fast alle, von 21— 30 Jahren ca. °i,, von 
31—50 Jahren ca. !,—*®/,, von über 50 Jahren 
nur mehr ?’j, der Verletzten völlig erwerbsfähig. 
Während im 2. Dezennium zur vollkommenen 
Wiederherstellung 14 Monate genügen, war im 4. 
Dezennium schon ein Zeitraum von 24 Monaten 
notwendig. Anfünglichschwere Funktionsstörungen, 
die zuuächst Renten von 60— 80 Proz. notwendig 
machten, werden von jugendlichen Individuen nach 
mehreren Jahren häufig vollkommen überwunden. 
Nur ein kleiner Teil dieser Frakturen wurde mit 
der permanenten Gewichtsextension behandelt, die 
nach den Arbeiten von Löw und Bliesener 
gerade bei Unterschenkelbrüchen so vorzügliche 
Resultate zeitigt. Verf. fordert daher, sie in 
Krankenhäusern den bisherigen Behandlungsmetho- 
den vorzuziehen. — Zum Vergleich seien die Er- 
folge des Kölner Bürgerhospitals angeführt, die 
Gräßner in der Festschrift zur Eröffnung der 
Akademie für praktische Medizin mitteilt. (Bar- 
denheuer und Gräßner: Die Behandlung 
der Knöchelbrüche mitExtensionsver- 
bänden und die damit erzielten Resultate.) Die 
Extensionsbehandlung beträgt durchschnittlich für 
Brüche der Mall. lat. 12 Tage, der Mall. med. 14 
Tage, für Brüche beider Malleolen 14 Tage, bei 
gleichzeitiger starker l.uxationsstellung 16—1S 
Tage. Alle Untfallverletzten mit Knöchelbrüchen 
bleiben, auch wenn keine VDislokation vorhanden 
war, grundsätzlich 5 Wochen im Bett liegen. Geb- 
verbände werden nicht angelegt. Von 149 Knöchel- 


brüchen der Jahre 1897—1903 waren vor Ablauf 
der 13. Woche 115 = 77,2 Proz. geheilt, nach 
dieser Zeit 27 = 18,1 Proz. 7 = 4,7 Proz. be- 
ziehen eine Rente. Das Material aus den Jahren 
1891—1903 (1891—1896, Löw, Deutsche Zeit- 
schr. f. Chir. Bd. 44, 1596—1897 Bliesener, 
ebenda Bd. 55) ergibt auf 285 Knöchelbrüche bei 
220 Fällen Heilung vor der 13 Woche = 77,2 Proz. 
Nach gı Tagen sind geheilt 56 = 19,6 Proz. Es 
beziehen eine Rente 9 = 3,2 Proz. Werden aber 
nur die Dauerrentner bei der Berechnung in Betracht 
gezogen, so finden sich in den Jahren 1897 
bis 1903 nur 2 = 1,3 Proz., für die Jahre 1391 
bis 1903 4 = 1,4 Proz. Rentenempfänger. — 
Die im städtischen Hospital in Schw. Gmünd in 
den Jahren 1896--1903 behandelten Knochen- 
brüche hat Klaus (Zur Kasuistik der 
Knochenbrüche, Bruns’ Beiträge Bd. 43) mit 
besonderer Berücksichtigung der Rentenverhält- 
nisse zusammengestellt und nachuntersucht. Der 
Arbeit liegen 243 Frakturen zugrunde: Kopf 21, 
Rumpf 29, Obere Extremität 89, darunter 34 
Fingerbrüche, Untere Extremität 104. Wir können 
aus der großen Arbeit nur Einzelheiten heraus- 
greifen. Von acht Brüchen des Schädeldaches, 
die mit schweren Komplikationen begleitet waren, 
heilten sieben nach den entsprechenden Ope- 
rationen und wurden erwerbsfähig. Die Rippen- 
frakturen heilten fast ausnahmslos, ohne eine 
Störung zu hinterlassen. Für Rentenanwärter 
empfiehlt es sich daher, von vornherein wenig 
Hoffnung für Gewährung einer Rente aufkommen zu 
lassen. Auch die Schlüsselbeinbrüche heilten 
ohne Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit. 
Unfallversicherte klagen häufig über vage Be- 
schwerden, in der Hoffnung „vom Unfall“ etwas 
zu bekommen. Brüche der Handwurzel bieten, 
wie das bei dem feinen Mechanismus des Hand- 
gelenks leicht zu erklären ist, eine schlechte 
Prognose. Dislozierte Fragmente sollen deshalb 
operativ entfernt werden. Bei der Behandlung 
der Fingerverletzungen ist der allzu konservative 
Standpunkt verlassen worden, vielmehr wird bei 
Fingerbrüchen großer Wert darauf gelegt, daß 
die gesunden Finger funktionsfähig bleiben. Acht 
komplizierte Verletzungen des Zeigefingers be- 
ziehen eine Rente von 10—1ı5 Proz. Drei kom- 
plizierte Verletzungen des Daumens 10—30 Proz. 
Die 21 Verletzungen der übrigen Finger beziehen 
zum Teil sehr hohe Renten, bis 8o Proz. Die 
Renten wurden nach dem Beruf der Verletzten fest- 
gesetzt (in Sch.-Gmünd Edel- und Unedelmetall- 
industrie!) Die Brüche der unteren Extremi- 
täten wurden prinzipiell mit Gehverbänden 
behandelt. Verf. schildert die Technik, Resultate 
und Vorzüge der Methode. Die Erfolge sollen 
7. B. bei den Knöchelbrüchen den mit der Exten- 
sionsbehandlung erzielten nicht nachstehen. 

Aus einer an interessanten Details reichen 
Arbeit von Stolper über die Beckenbrüche mit 
Bemerkungen über Harnröhren- und Harn- 
blasenzerreißungen (Dtsch. Zeitschr. t. Chir., 
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Bd. 78) können wir nur einiges praktisch Wichtige 
herausgreifen. Bei den zu begutachtenden Fällen 
von geheilten Beckenbrüchen fanden sich neben 
den subjektiven Beschwerden folgende objektive 
Befunde: Asymmetrie der beiden Beckenhälften, 
erkennbar an dem Niveauunterschiede beider Darm- 
beinkämme und der beiden Gesäßfalten am stehen- 
den Patienten, manchmal mit sekundärer Wirbel- 
säulenverbiegung. Scheinbare Verlängerung bzw. 
Verkürzung eines Beines. Muskelatrophie des 
Oberschenkels auf der lädierten Seite. Leichte 
Konturunterschiede zwischen beiden Symphyses 
sacroiliacae. Behinderung in der Abduktion oder 
Adduktion des einen oder beider Oberschenkel 
und Störungen in der Beweglichkeit eines Hüft- 
gelenks und Empfindlichkeit des letzteren bei 
Stoß gegen die Fußsohle des gestreckten Beines, 
sowie Reibegeräusche im Hüftgelenk. Die zu 
gewährenden Renten schwankten zwischen 25 bis 
40 Proz., zumeist waren es nur Gewöhnungsrenten. 
Am Schluß seiner Arbeit geht Stolper auf die 


versicherungsrechtliche Seite der Harnröhren- und 
Harnblasenverletzungen ein. Ein Einheitssatz läßt 
sich hier nicht angeben, da die erwerbsbeschränken- 
den Unfallsfolgen im Zusammenhang mit den durch 
den Beckenbruch bedingten Beschwerden abzu- 
wägen sind. Die Berufsgenossenschaften sollen 
auf die Möglichkeit der Verschlimmerung des Zu- 
standes aufmerksam gemacht werden. Nach 
traumatischen Harnröhrenstrikturen bleiben häufig 
Störungen zurück, ebenso nach dem Blasenschnitt, 
der oft eine Cystitis hinterläßt. Harnfisteln 
machen neben der Arbeitsbekinderung durch 
chronische Ekzeme die damit Behafteten wegen 
des üblen Geruches ihrer stets durchnäßten Kleider 
zu gemeinsamen Arbeiten unbrauchbar. Bei der 
Rentenabschätzung muß das berücksichtigt wer- 
den. Leuten, die wegen ihrer Striktur z.B. dauernd 
ärztlicher Kontrolle unterstehen, sollen höhere 
Renten von 50—60 Proz. gegeben werden. 


P. Frangenheim-Altona. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Behandlung lokaler Entzündungen 
durch Stauungshyperämie (mittels 
Stauungsbinde und Saugglas). 


Von 
Dr. R. Klapp in Bonn. 


Für den praktischen Arzt ist es recht schwie- 
rig, mit allen Neuerungen und Foıtschritten un- 
serer Wissenschaft auf dem Laufenden zu bleiben, 
da er bei dem aufreibenden Berufe und dem 
Mangel an Anregung auf zu große Schwierigkeiten 
stößt. Wenn er auch gewissenhaft seine Wochen- 
zeitschriften studiert, so ist es doch vielfach un- 
möglich, das Wichtige vom Unwichtigen, das Blei- 
bende vom Vergehenden zu trennen. Er kann 
nicht mit jedem Vorschlage mitgehen und jedes 
neu angepriesene Mittel zur Anwendung bringen, 
denn wie wenige der alljährlich vorgeschlagenen 
Mit el halten am Ende der Kritik Stand und 
werden in unserer vorwärts strebenden Zeit nicht 
bald von besseren überholt! 

Bei dem Stoff, den ich in kurzer Zusammen- 
drängung hier besprechen soll, handelt es sich 
nun nicht um ein einzelnes Mittel, sondern um 
eine neue Lehre, welche theorctisch wie praktisch 
große Umwälzungen nach sich ziehen wird. Der 
praktische Arzt kann nicht mit geschlossenen 
Augen an dieser Lehre — der Lehre von den 
Heilkräften der Hyperämie — vorübergehen, will 
er anders nicht rückständig werden. Er muß bei 
der Bedeutung, welche diese Lehre gewinnt und 
derzufolge sie jetzt schon im Mittelpunkte der 
Aufmerksamkeit steht, zu einem persönlichen 


Standpunkte ihr gegenüber zu gelangen suchen, 
für sie oder wider sie. 

Tritt man der Lehre Biers von der Heil- 
wirkung der Hyperämie näher, so soll das objektiv 
und kritisch, nicht voreingenommen geschehen. 
Bei keiner Lehre der neueren Zeit ist das so 
wichtig und aber auch so schwierig, denn sie 
bricht mit alten Grundsätzen und fundamentalen 
Auffassungen, die uns bisher in unserem Handeln 
bis ins einzelnste geleitet haben, und an denen 
bisher niemand zu rütteln wagte. 

Wir haben bis jetzt die Entzündung für eine 
Schädlichkeit angesehen und sie bekämpft. Eis- 
beutel und Hochlagerung waren unsere Mittel zu 
diesem Zwecke. Wir betrieben also eine Anti- 
phlogose, wie wir gegen das Fieber noch bis in 
die neueste Zeit die Antipyrese angewandt haben. 
Fieber und Entzündungen wurden bekämpft und 
logischerweise für schädlich gehalten. Anders die 
neue Lehre. Nach ihr stellt die Entzündung an sich 
keine Schädlichkeit dar, sondern sie wird als wich- 
tigste Abwehreinrichtung des Körpers gegen einge- 
drungene Schädlichkeiten, wie Gifte bakterieller 
oder chemischer Natur und physikalische Insulte 
angesehen. In unserer menschlichen Kurzsichtig- 
keit sind wir also lange einen Irrweg gegangen 
und haben einen Vorgang, der unseren Körper 
wirksam schützt, für einen Feind gehalten, und 
ihn bekämpft. Die Folgerung unserer sich jetzt 
mächtig bahnmachenden richtigeren Erkenntnis 
hat naturgemäß eine Anderung unseres praktischen 
Verhaltens im Gefolge, welches nun bis in die 
kleinsten Einzelheiten hinein reformiert werden 
muß. Kein Eisbeutel und keine Hochlagerung 
darf nach der neuen Lehre mehr die Entzündung 
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an einem Gliede bekämpfen, sondern sie fordert 


vielmehr eine Unterstützung und Steigerung der 
Entzündung. 

Es kann nicht in meinem Plane liegen, die 
neue Auffassung vom Wesen der Entzündung hier 
breit zu besprechen und ihre Begründung zu er- 
örtern, ich muß mich vielmehr darauf beschränken, 
ganz kurz das Wesentlichste hervorzuheben und 
im übrigen das Studium der einschlägigen Arbeiten 
zu befürworten.!) 

Mir liegt es heute ob, die Lehre Bier's von 
den der Hyperämie inne wohnenden Heilkräften 
vor dem Kreise der praktischen Ärzte zu besprechen. 
Es kann keine dankbarere Aufgabe geben, als die 
mir vorliegende, da es sich nicht nur um einen 
wirklich großen Fortschritt in unseren theo- 
retischen Auffassungen, sondern auch in unserem 
praktischen Vorgehen handelt, welches auch für 
den Arzt, der in der allgemeinen Praxis steht, von 
größter Bedeutung zu werden verspricht. 

Bier hat aus dem Umschwung in der Auf- 
fassung der Entzündung die letzten Konsequenzen 
gezogen. Nach ihm sollen wir nicht mehr ruhig 
zusehen, wie die Entzündung ihre schädlichen 
Erreger bekämpft, ihnen den Weg zum ganzen 
Körper verschließt und sie an Ort und Stelle im 
besten Falle vernichtet, sondern wir sollen aktiv 
in den Kampf eingreifen und die Entzündung im 
Kampf gegen ihre Erreger unterstützen. Das ge- 
schieht nach Bier am besten und zweckmäßigsten 
dadurch, daß wir den wesentlichsten Teil der 
Entzündung, die Hyperämie aus der sich die 
übrigen Entzündungserscheinungen erst entwickeln, 
verstärken und damit die ganze Entzündung 
steigern. Da sich in entzündetem Gebiete nach 
anfänglicher Beschleunigung der Blutstrom bald 
verlangsamt, so muß nach Bier auch diese Form 
der Hyperämie — die Verlangsamung des Blut- 
stroms — bei ciner Steigerung der Hyperämie 
gewahrt bleiben. Bier steigerte demgemäß die 
Entzündung durch Stauungshyperämie. 

Die Stauungshyperämie hat sich bei den bis- 
herigen Versuchen Bier's als die weitaus vorteil- 
hafteste Form der Hyperämie zu Heilzwecken 
erwiesen. Schon seit längerer Zeit haben experi- 
mentclile Versuche und praktische Resultate dar- 
getan, daß der Stauungshyperämie eine Reihe 
wertvoller Eigenschaften zukommen, bei denen 
auflösende, resorbierende, ernährende, bakterizide 
und schmerzstillende Krifte die größte Rolle 
spielen. Auf den letzteren und der schon hervor- 
gehobenen wichtigen Eigenschaft, die Heilkräfte 
der Entzündung zu erhöhen, beruht die jetzige 
Anwendung der Stauungshyperämie. Überall wo 
es darauf ankommt, krankhafte Gewebsablage- 
rungen zu lösen, wo bakterielle Entzündungen 
spielen und wo zu schleunige Resorption be- 
schränkt werden soll, ist die Stauungs- 
hyperämie am Platze. Nach Bier wird sie an- 


") Bier’s „Hyperämie als Heilmittel“, Ribbert's „Die 
Bedeutung der Entzündung“ und andere. 


gewandt bei der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose, bei der Bekämpfung akuter lokaler 
Infektionen, wie der akuten Osteomyelitis, Lymphan- 
gitis, Mastoiditis, gonorrhoischer und eitriger Ge- 
lenkentzündung, Sehnenscheidenphlegmonen, Pana- 
ritien, akuten und chronischen Rheumatismen, 
traumatischen und rheumatischen Versteifungen 
und anderen mehr. 

Es sind demnach unsere wichtigsten chirurgi- 
schen Erkrankungen, welche Bier mit der Stauungs- 
hyperämie behandelt. Dies ist um so bemerkens- 
werter und auflallender, als die Stauungshyperämie 
bis jetzt für eine der Wundheilung schädliche 
Hyperämieform angesehen und durch Kompression 
oder Hochlagerung in ihr Gegenteil verwandelt 
wurde. 

Wie wird die Stauungshyperämie 
richtig ausgeführt? Man gebraucht zur Er- 
zeugung der Stauungshyperämie eine weiche ge- 
schmeidige Gummibinde, welche etwa den achten 
Teil der Dicke der bekannten Martin'schen 
Gummibinde beträgt. Nur mit dieser Gummi- 
binde ist es möglich, in allen Fällen eine schmerz- 
lose und doch wirksame Stauung herauszube- 
kommen. Wer früher die Stauung mit der dicken 
Martin’'schen Binde gemacht hat, dann die von 
Bier gebrauchte Gummibinde jetzt zu diesem 
Zwecke nimmt, wird erstaunt sein, wie leicht sich 
die Stauung mit dicser Binde ausführen laßt. !) 
Für dickere Oberschenkel nimmt man zweckmäßig 
die Martin’sche Gummibinde, da dünne Binden 
sich bei der konischen Form des Oberschenkels 
leicht umrollen und weil die Kompression bci 
den dicken Muskelmassen stärker sein muß. Für 
den Oberschenkel kann man auch den von 
Henle empfohlenen Luftschlauch verwenden, 
der nach Art des Riva-Roccischen Blutdruck- 
messers angefertigt ist. Sonst gebrauchen wir 
den Henle’'schen Schlauch nicht. 

Die weiche Gummibinde legt man möglichst 
weit oberhalb des Krankheitsherdes an, und zwar 
kommt für Erkrankungen der oberen Extremität 
vor allem der Oberarm (Fig. ı), für solche der 
unteren Extremität der Oberschenkel in Betracht. 
Die einzelnen Gänge der Gummibinde sollen sich 
nicht decken, sondern werden weit auseinander 
gelegt. Das hat seinen besonderen Zweck. Die 
Stauungsbinde ist so viel schmerzloser, was bei 
dem langen Liegen der Binde von Bedeutung 
ist. Wieviel weniger schmerzhaft eine stark 
um den Arm gelegte Gummibinde ist, wenn die 
einzelnen Gänge auscinander gelegt werden, geht 
daraus hervor, daß man den Arm blutleer wickeln 
kann, ohne die sonst so heftigen Schmerzen der 
Blutleere zu erzeugen. Der peripher von der 
Stauungsbinde liegende Gliedabschnitt wird nicht 
eingewickelt, sondern bleibt frei. 


Die Stauungsbinde liegt richtig, 
wenn der Patient keine Beschwerden 


1) Die Gummibinde wird von der Firma Eschbaum, 
Bonn gelietert. 
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von der Binde selbst und in dem ge- 
stauten Bezirk hat, wenn insbesondere 
in dem letzteren nur ein Gefühl der 


Stauung, nicht aber des Kribbelns und 


Einschlafens besteht, 


wenn ferner das Glied sich warm 
anfühlt und eventuell wärmer wird 
als die gesunde Seite, 

wenn es eine bläulich-rote Ver- 
färbung zeigt und wenn der Puls 
gut zu fühlen ist. 


Zu diesen Kriterien einer gut angelegten 


Stauung kommt bei der Stauungsbehandlung 
akuter Entzündungen noch hinzu, daß das ge- 


staute Glied meist hoch rot wird bis an die 
Gummibinde, daß es ebenso weit meist ein starkes 
Odem zeigt und daß die Schmerzen, welche in 
dem entzündeten Gebiet sonst vorhanden sind, 
allmählich verschwinden. Handelt cs sich um 
eine chronische Erkrankung oder eine kurz dauernde 
Stauung, so schwillt das Glied in dem gestauten 
Bezirk nur wenig an und es wird auch nur wenig 
oder überhaupt nicht wärmer. 

Die Schulterstauung (s. Fig. 1) wird folgender- 
maßen angelegt: Die beiden Enden eines finger- 
dicken weichen Gummischlauches werden inein- 
ander gesteckt und vernäht. Der Gummischlauch 
wird mit weichem Filz unternäht, damit er nicht 
druckt. Der aus dem Gummischlauch gefertigte 


Ring muß so eng sein, daß er sich nur schwer 
über das Schultergelenk ziehen läßt. Damit er weit 
über dem Schultergelenk liegen bleibt, wird er von 
vorne und hinten mit je einem breiten durchwirkten 
Gummibande gefaßt und die letzteren unter Zug 
unter der gesunden Schulter zusammengeschnallt. 

Die Kopfstauung wird mit einem Baum- 
wollgummiband erzeugt, welches für Erwachsene 
3, für Kinder 2 cm breit ist. Das Band trägt 
eine Reihe von Ösen auf der einen Seite, und 
einen Haken auf der anderen Seite. Durch Ein- 
haken in verschiedene Osen kann man eine be- 
liebig starke Stauung herstellen. Wenn das Band 


am Halse drückt, muß man mit Filz oder Watte 
Stauung 


unterpolstern. Die im Bereich des 


Kopfes unterliegt denselben Kriterien, wie die an 
den Gliedmaßen. Besonders bei akuten Entzün- 
dungen schwillt der Kopf ziemlich stark an, der 
Patient erhält ein gedunsenes Aussehen durch 
das Ödem und die Hyperämie. Das Ödem ist 
oft so stark, daß es seitlich über das Band beutel- 
artig herüberhängt. Will man den Hoden stauen, 
so wird ein dünner Gummischlauch, welchen 
man unterpolstern muß, um die Wurzel des 
Skrotums gelegt und durch eine Klemme fest- 
gehalten. Bei der Stauung am Hoden muß man 
gut aufpassen und darf auch den Gummischlauch 
nicht allzulange liegen lassen. 

Es kommen auch dem geübten 
Falle vor, bei denen es schwer ist, 


Techniker 
die richtige 
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Form der Stauung zu erhalten. Die weiche 
Gummibinde muß dann versuchsweise an eine 
andere Stelle als die erste gesetzt werden, und 
man muß ev. auch in der Stärke des Zuges wechseln. 
Dem geübten Techniker kommen solche Fälle 
seltener vor als dem Anfänger. Man hört immer 
wieder Ärzte darüber klagen, daß es in einzelnen 
Fällen nicht gelungen sei, die Binde dauernd 
liegen zu lassen. Derartige Fälle, welche die 
Binde überhaupt nicht vertragen, gibt es nicht. 
Schwierigkeiten bestehen in einzelnen Fällen, 
können aber durch Hin- und Herprobieren stets 
überwunden werden. 

Der Arzt kann nicht in allen Fällen die Stau- 
ung selbst anlegen. Das ist vor allen Dingen 
der Fall bei der Tuberkulose, wo die Stauung 
lange Zeit hindurch täglich ausgeführt werden muß. 
Wir müssen dabei dem Patienten die Stauungsbinde 
in die Hand geben, und ihn dann allerdings genau 
über die richtige Technik belehren. Wir gehen 
da meistens so vor, daß die Patienten etwa 
8 Tage sich täglich in der Sprechstunde einfinden 
und über die Stauung unterwiesen werden. Sie 
selbst oder ihre Angehörigen müssen unter unseren 
Augen die Binde anlegen, werden auf die Fehler 
aufmerksam gemacht und üben das so lange, bis 
die Stauung einwandfrei liegt. Erst wenn man 
die Überzeugung hat, daß man den Patienten 
die Stauungsbinde unbesorgt übergeben kann, er- 
folgt die Entlassung. Sie werden aber angc- 
halten, sich in kurzen Pausen vorzustellen und 
werden dann wieder kontrolliert. Bei der 
Tuberkulosenbehandlung kommt man nicht anders 
aus. Wir haben sonst nur noch bei leichteren 
subakuten Entzündungen davon Abstand ge- 
nommen, die Stauungsbinde stets selbst anzulegen. 
Bei allen ernsteren und vor allen Dingen bei 
allen akuten Entzündungen kann keine Rede 
davon sein, daß der Arzt die Stauungsbinde aus 
der Hand gibt. Der Kranke muß bei den 


letzteren Leiden unter beständiger Kontrolle des 
Arztes stehen. Bei irgendwelchen Klagen, welche 
der Kranke äußert, muß der Arzt sofort zur 
Stelle sein, um die Binde zu lockern oder an 
eine andere Stelle setzen zu können. Es ist 
grundfalsch, den Patienten zu vertrösten, wenn er 
während der Stauungsbehandlung klagt. Man 
soll immer zuerst daran denken, daß die Klagen 
nicht grundlos sind, sondern im falschen Sitze der 
Stauung ihre Begründung finden. 

In neuerer Zeit ist der Stauungsbehandlung 
in dem Schröpfverfahren ein wichtiger 
Bundesgenosse zur Bekämpfung lokaler Entzün- 
dungen zur Seite getreten. Sie alle, m. H., kennen 
den Schröpfkopf und wissen, daß derselbe ein 
uraltes Instrument ärztlicher Kunst ist, welches 
allerdings bald in Vergessenheit geraten wäre. 
In etwas neuem Gewande und unter neuen Voraus- 
setzungen haben Bier und ich die Behandlung 
mit dem Schröptkopf wieder aufgenommen. 

Wenn man früher den Schröpfkopf gebrauchte, 
so verdünnte man die Luft in demselben durch 
Erhitzen über einer Spiritusllamme. Das hatte 
seine Nachteile, deren größter der ist, daß man 
es kaum in der Hand hatte, die Luftverdünnung 
stark oder schwach zu machen. Wir stellen des- 
halb die Luftverdünnung durch einen Gummiball 
her, welcher vermittels eines Gummischlauches 
an einer Öffnung des Schröpfkopfes angesetzt wird. 

Will man Schröpfköpfe zur Wundbehandlung 
unter modernen Gesichtspunkten überhaupt ge- 
brauchen, so müssen dieselben allen Anforderungen 
entsprechen, welche wir heutzutage an unsere 
Instrumente zu stellen gewohnt sind, d. h. sie 
müssen sich mechanisch gut reinigen und 
auskochen lassen. Darauf muß jeder Arzt, der 
sich des Schröpfkopfes bedient, besonders achten, 
daß vor und nach jedem Gebrauch der Schröpf- 
kopf ebenso ausgekocht wird, wie jedes andere 
chirurgische Instrument. (Fortsetzung folgt.) 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


I. Die Eröffnung des Kaiserin Friedrich- 
Hauses. 
(Schluß.) 


Es würde zu weit führen, wollte man, außer 
den Fürstlichkeiten, welche zusammen mit 
Ihren Majestäten erschienen, alle die hervor- 
ragenden Persönlichkeiten aufzählen, die an der 
Feier teilnahmen; es seien, abgesehen von den 
schon erwähnten Rednern, nur einige genannt: 
Reichskanzler Fürst v. Bülow; Kultusminister 
Dr. Studt; der Chef des Geheimen Zivilkabinetts 
Dr. v. Lucanus; die Gesandten der außer- 
preußischen Bundesstaaten, in denen das Fort- 
bildungswesen festen Fuß gefaßt hat; Oberpräsident 


v. Trott zu Solz; Unterstaatssekretär W ever; 
Ministerialdirektor Dr. Förster; der Rektor der 
Universität, Prof. Dr. Diels; der Dekan und Pro- 
dekan der medizinischen Fakultät; die Präsidenten 
der Akademien der Künste und der Wissen- 
schaften; der Subdirektor der Kaiser Wilhelms- 
Akademie Generalarzt Dr. Kern; Oberbürger- 
meister Kirschner; Polizeipräsident Dr. v. Borries. 
— Im Laufe des Tages traf ein Telegramm aus 
New York ein, welches von den Leitern der 
Post-Graduate Medical School in New York ab- 
gesandt war und folgenden Wortlaut hatte: „Vivat 
floreat crescat domus fridericianus — fratres ameri- 
cani. Carl Beck“. 

Die lokalen Vereinigungen für das 
ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
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ebenso die Leiter der außerpreußischen Ver- 
eingungen waren zu der Feicr geladen und 
fast vollzählig erschienen; von den verhinderten 
Vorsitzenden trafen Glückwunschtelegramme ein. 

Am Abend der Einweihungsfeier fand ein Fest- 
mahl im Kaiscrhof statt, an welchem u. a. als 
Ehrengäste teilnahmen: Wirkl. Geh. Rat Prof. 
Dr. v. Bergmann, Wirkl. Geh. Rat v. Bitter, 
Dr. Blondel (Paris), Polizeipräsident v. Borries, 
Prof. Dr. v. Grösz (Budapest), der Bayrische Ge- 
sandte Graf v. Lerchenfeld-Köfering, Geh. 
Ob.-Reg.-Rat v. Löbell (in Vertretung des Herrn 
Reichskanzlers), Gencralstabsarzt der Armee Dr. 
Schjerning, Sir Felix Semon (London), 
Kultusminister Dr. Studt. -— Der Herr Kultus- 
minister Dr. Studt eröffnete die Reihe der Fest- 
reden mit einer Ansprache, welche mit einem 
Hoch auf Seine Majestät den Kaiser schloß. 
Exzellenz v. Bitter'’s Rede galt dem „Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen“ und 
den Männern, welche sich selbstlos als Dozenten 
in den Dienst der ärztlichen Lehre stellen. 
Exzellenz v. Bergmann dankte im Namen 
des Zentralkomitees dem Kuratorium und ins- 
besondere den Donatoren, deren großherzigen 
Zuwendungen in erster Reihe den Bau des 
Kaiserin Friedrich-Hauses ermöglicht hätten. Prof. 
Dr. v. Grósz sprach in herzlichen Worten die 
Glückwünsche der Budapester Fakultät aus und 
betonte die internationale Zusammengehörigkeit 
aller Bestrebungen, die dem Wohle des ärztlichen 
Standes oder der Allgemeinheit dienten, Sir Felix 
Semon hatte bereits am Vormittag die Glück- 
wünsche seines Souveräns übermittelt. Dr. Blon- 
del, welcher als Delegierter der Pariser Universität 
und ihres Rektors erschienen war, brachte deren 
Anteilnahme an der Einweihung des Kaiser 
Friedrich-Hauses in liebenswürdigster Weise zum 
Ausdruck, indem er zugleich erklärte, daß in 
Frankreich, wo man auch daran denkt, Fort- 
bildungskurse einzurichten, die in Deutschland 
gewonnenen Erfahrungen sicherlich mit großem 
Nutzen Verwendung finden würden. Prof. R.Kut- 
ner dankte allen denen, welche bei dem Zu- 
standekommen des Werkes mitgearbeitet hatten; 
der erste und größte Dank gebühre dem leider 
heute abwesenden Herrn Ministcrialdirektor Dr. 
Althoff, ohne dessen tatkräftige Initiative ein 
Zustandekommen unmöglich gewesen wäre. Red- 
ner schlug die Absendung eines Telegramms mit 
nachstehendem Inhalte vor, das den einstimmigen 
Beifall der Festteilnehmer fand: „Dem hochver- 
ehrten Mitbegründer des Kaiserin Friedrich-Hauses, 
dem verdienten und stets hiltsbereiten Förderer 
des ärztlichen Fortbildungswesens übersenden die 
anläßlich der Eröffnungsfeier im Kaiserhof ver- 
sammelten Festteilnehmer ihren Dank und herz- 


liche Grüße.“ Ein besonderes Maß der Aner- 
kennung verdienten auch die hervorragenden Ver- 
treter der ärztlich-technischen Industrie, deren Mit- 
arbeit die Daucrausstellung zu danken sei. 

Für alle Teilnehmer der gesamten Einweihungs- 
feierlichkeit wird sie eine unvergeßliche Erinnerung 
sein. Möge das Kaiserin Friedrich-Haus allen 
Wünschen und Hotinungen, die sich an seine 
Erbauung knüpfen, gerecht werden: den Ärzten 
und der Allgemeinheit zum Nutzen, der ver- 


ewieten Fürstin, deren Namen cs trägt, zum 
bleibenden ehrenden Andenken. Ktr. 


2. Zum ärztlichen Fortbildungswesen in Sachsen und 
Baden. Das hilfsärztliche Externat in Sachsen. 
Im Königreich Sachsen besteht bereits seit dem Jahre 1365 
das Institut des hiltsärztlichen Externats, durch welches in 
erster Linie jungen, nach erlangter Approbation zur Praxis 
übergehenden Ärzten, aber auch in der Praxis stehenden 
Ärzten zu ihrer Fortbildung Gelegenheit zur hilfsärztlichen 
Beschäftigung an hierzu bestimmten Krankenanstalten des 
Landes geboten wird. Das Externat ist zunächst für Ärzte, 
welche im Sächsischen Untertanenverbande stehen, eingerichtet, 
doch werden auch Nichtsachsen zu demselben zugelassen. 
Dasselbe kann ein und demselben Bewerber nach und nach 
an verschiedenen Anstalten bewilligt werden, nur soll die Ge- 
samtdauer in der Regel ı Jahr nicht übersteigen. Zur Ge- 
währung von Stipendien für die zum Externat zugelassenen, 
im Sächsischen Untertanenverbande stehenden Ärzte sind im 
Staatshaushaltsetat Mittel vorgesehen, es können aus diesen 
Mitteln auch solchen Ärzten, welche als Externe oder Assistenz- 
ärzte mindestens ı Jahr lang an einer Krankenanstalt tätig 
gewesen sind, Stipendien zu Ausbildungsreisen sowie weiter 
auch bereits in Praxis stehenden Ärzten, welche an einem 
Fortbildungskursus außerhalb ihres Wohnortes teilnehmen, Bei- 
hilfen hierzu bewilligt werden. Im Jahre 1905 sind 122 Ärzte, 
darunter 68 in Sachsen Staatsangehörige, zum Externat zu- 
gelassen worden, von letzteren haben 65 Ärzte Stipendien — 
durchschnittlich so Mk. pro Monat — erhalten. Außerdem 
ist einem Ärzte ein Reisestipendium im Betrage von 400 Mk. 
sowie einem Ärzte, der an den in Dresden vom Verein für 
Ärztekurse abgehaltenen Fortbildungskursen teilgenommen hat, 
eine Beihilfe von 150 Mk. gewährt worden. 

Im Großherzogtum Baden hat das Ministerium des 
Innern den Betrag von jährlich 6500 Mk. zur Bestreitung der 
ärztlichen Fortbildungskurse im Etat bereitgestellt. Im Jahre 
1905 wurden, wie im Vorjahre, an den beiden I.andesuniversi- 
täten, Heidelberg und Freiburg, vom 17. Juli bis 5. August 
Kurse abgehalten, die nahezu sämtliche Disziplinen umfaßten. 
InHceidelberg fanden, abgesehen von den den Teilnehmern 
an den Fortbildungskursen zum Besuch als Gast freigestellten 
Kliniken, zehn Kurse statt. - Die Zahl der Teilnehmer bewegte 
sich in den einzelnen Kursen zwischen drei und elf. Die 
Gesamtzahl der die Kurse besuchenden Ärzte belief sich auf 17; 
hierunter waren Iı in Baden praktizierende, 6 außerbadische 
Ärzte. In Freiburg fanden 15 Kurse statt. Die Zahl der 
Teilnehmer an den einzelnen Kursen bewegte sich zwischen 
4 und 25. Die Gesamtzahl der Teilnehmer betrug 40. Hier- 
unter waren 23 in Baden praktizierende und 17 außerbadische 
Ärzte. An beiden Universitäten beteiligten sich demnach 57 
Ärzte an den Kursen, darunter 23 außerbadische Ärzte. — 
Die vorstehenden Angaben stellen nur einen Auszug dar; der 
ausführliche Bericht über das Fortbildungswesen in Baden, 
welches unter der planvollen Führung Sr. Exzellenz des Herrn 
Staatsministers Dr. Schenkel in fortschreitender Entwicklung 
begriffen ist, wird in unserem Jahresbericht Aufnahme finden. 
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V. Tagesgeschichte. 


E. von Bergmann wird von der Universität in Edin- 
burg der Ehrendoktor verlichen werden. Der akademische 
Festakt, zu welchem sich E. von Bergmann nach Edinburg 
begibt, findet am 12. April statt. Als Kuriosum sei noch mit- 
geteilt, daß der berühmte Chirurg hierdurch auch in die Zunft 
der Juristen einrückt, da die dortige Universität nur den 
„doctor legum" nicht aber einen doctor medicinae honoris 
causa kennt. 


Aus Cöln kommt eine hocherfreuliche Mitteilung. Zwischen 
der Cölner Akademie für praktische Medizin und dem Allge- 
meinen ärztlichen Verein ist eine volle Einigung auf folgender 
Grundlage erzielt worden: 1. In den allgemeinen I.chrplan 
der Akademie werden ausführliche Bestimmungen über die 
Ausbildung in den ärztlichen Spezialfächern aufgenommen, um 
die Meinung zu verhüten, als ob in kurz dauernden Fortbil- 
dungskursen die Kenntnisse und die Bezeichnung eines Spe- 
zialisten erworben würden. 2. Dem Allgemeinen ärztlichen 
Verein wird für die Wahl des satzungsmäßig von der Stadt- 
verordnetenversammlung in das Kuratorium der Akademie zu 
wählenden Arztes cin Vorschlagsrecht eingeräumt. 3. \uf den 
bisher geforderten Wegfall des tür die Mitglieder der Aka- 
demie bestehenden Bestätigungsrechts des Landesherrn bzw. 
Kultusministers wird verzichtet. Die städtischen Krankenhaus- 
arztstellen werden künftig in dem redaktionellen Teil der 
medizinischen Fachpresse angekündigt, jedoch ist das Kura- 
torium der Akademie und der akademische Rat bei seinen 
Vorschlägen nicht an die eingehenden Meldungen gebunden. 
4. Die Kategorie der Ärzte mit Lehrauftrag fällt weg. 5. Zur 
Beratung über die Fortbildungskurse für Cölner Ärzte werden 
5 Mitglieder des ärztlichen Vereins mit Stimmrecht zur Sitzung 
des akademischen Rates zugezogen. Im Grundsatzce wird jeder 
Cölner Arzt als Vortragender zu den Fortbildungskursen für 
Cölner Ärzte zugelassen. 6. Die bisherigen Militärärzte bei 
den städtischen Krankenanstalten werden bis zum Ablauf ihres 
Kommandos beibehalten. Nach Ablauf des Kommandos wird 
die Zahl der Militärassistenzärzte von 6 auf 4 reduziert. Fine 
tünfte Stelle kann erst dann eingerichtet werden, wenn 50 
Zivilassistenten angestellt sind. Eine weitere Vermehrung der 
Militärassistenten ist mit der Maßgabe statthaft, daß auf je 10 
Zivilassistenten eine Militärassistentenstelle entfällt. Gegen die 
Beibehaltung eines höheren Militärarztes in leitender Stellung 
wird nichts eingewendet. 7. Als Mitglieder der Akademie 
sollen in der Regel nur Ärzte berufen werden, die an städti- 
schen, staatlichen und provinzialen Anstalten angestellt sind. 


Kassenärztliche Bewegung. In Münster war es 
zwischen den dortigen Ärzten und dem Kranukenkassenverband 
zum Bruch gekommen, da die Kassenvorstände die ärztlichen 
Forderungen, die im wesentlichen freie Arztwahl und eine 
geringe, ca. 25—30 Proz. betragende Ilonorarerhöhung be- 
trafen, ablehnten. Die Bemühungen der Kassen, auswärtige 
Arzte heranzuzichen, mißglückten vollkommen, und es blieb 
somit den Kassen nichts anderes übrig, als mit den Münster 
Ärzten sich zu einigen. Als Grundlage für den neuen Vertrag 
gilt die Finführung der freien Arztwahl und die Fest- 
setzung eines nicht zu übersteigenden Höchstsatzes für das 
ärztliche Honorar. — Auch in Königsberg, wo in er- 
bittertem Kampfe die Kassen gegen die streikenden Arzte 
sogar die Klage wegen Vertragsbruchs erhoben hatten, ist es 
zum Friedensschluß gekommen. Die llauptpunkte der ärzt- 
lichen Forderungen — Abschluß eines mehrjährigen Vertrages 
auf Grund der freien Arztwahl und Festsetzung der Be- 
fugnisse der Vertrauenskommission, die aus drei Kassen- 
mitgliedern und drei Ärzten mit cinem unparteiischen Vor- 


sitzenden besteht — sind dabei seitens der Kassen anerkannt 
worden. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. In 
der Sitzung vom 28. Februar hielt Ilerr Hauser den ange- 
kündigten Vortrag: Überernährung im Kindesalter. In der 
Diskussion sprach Herr Langstein. Es folgte die Diskussion 
über den Vortrag des Herrn Kirchner über Klima und 
hygienische Einrichtungen Agyptens, an welcher sich die 
Ilerren Hirschberg, Simons, Rietschel und Senator 
beteiligten. — Am 7. März demonstrierte vor der Tagesordnung 
Herr Holländer die Originalhand des Götz von Berlichingen, 
die in der medico-historischen Ausstellung im Kaiserin-Friedrich- 
Fause einige Tage ausgestellt war. In der Tagesordnung 
erfolgte der Schluß der Diskussion über den Vortrag des 
Herrn Kirchner, indem der Vortragende das Schlußwort 
ergriff. Sodann sprach Herr Kraus über Röntgendiagnostik 
in der inneren Medizin. -- Am 14. März demonstrierte vor 
der Tagesordnung Herr Gluck drei Fälle von Kehlkopf- 
exstirpation; in der Diskussion sprachen die Herren Gutz- 
mann, Ewald und der Vortragende. Sodann demonstrierten 
Herr Lohnstein einen Fall von Präpismus und Herr Ewald 
ein hochsitzendes Osophagusdivertikel. In der Tagesordnung 
sprachen Herr Pick: Zur Kenntnis der Ochronose und Herr 
l.angstein: Zum C'hemismus der Ochronose. An der Dis- 
kussion beteiligten sich die Herren Davıdsohn, v. Hanse- 
mann und Pick. — Am 21. März stellte vor der 'Tagesord- 
nung Ilerr Milner einen l’atienten mit multiplen cartilaginären 
Exostosen vor; sodann sprach Herr N. Meyer: Zur Endo- 
skopie der Harnblase. Es folgten verschiedene Demonstrationen 
des Herrn Albu. Darauf sprach Herr Silberstein über 
Amaurose nach Paraffininjektion. In der Tagesordnung führte 
Herr Grawitz Projektionsbilder von mikroskopischen Auf- 
nahmen menschlicher Blutzellen vermittels ultravioletter Strahlen 
vor. In der anschließenden Diskussion sprach Herr Grünc- 
berg. Zum Schluß demonstrierte Herr Sticker seine Uber- 
tragungen von Sarkomen bei Hunden. 


Das praktische Jahr der Mediziner. Ein neuer Ministerial- 
erlaß ordnet die Austührungsbestimmungen über die Ableistung 
des praktischen Jahres eventuell über die Befreiung von dieser 
gesetzmäßtigen medizinischen Dienstptlicht in folgender Weise: 
(Gemäß X 70 der Prüfungsordnung für Ärzte können diejenigen 
Kandidaten der Medizin, welche die ärztliche Prüfung nach 
dem I. Oktober 1905 nach den bisherigen Vorschriften be- 
standen haben, auf ihren Antrag in Berücksichtigung zwingen- 
der persönlicher Verhältnisse von der Ableistung des prak- 
tischen Jahres, jedoch nicht über den r. Oktober 1908 
hinaus, ganz oder teilweise entbunden werden. Die Entschei- 
dung hierüber erfolgt durch den Reichskanzler in Überein- 
stimmung mit der Landeszentralbehörde. Weiter sollen die 
Kandidaten der Medizin möglichst schnell mit der Ableistung 
des praktischen Jahres beginnen. Um dem Kandidaten die 
Möglichkeit zu geben, das praktische Jahr im unmittelbaren 
Anschluß an die ärztliche Prüfung zu beginnen, wird bestimmt, 
daß den Kandidaten sofort nach bestandener ärztlicher Prüfung 
eine Bescheinigung hierüber von den Vorsitzenden der Prüfungs- 
kommission ausgestellt werde. Hierbei ist den Kandidaten zu 
eröffnen, daß sie sich auf Grund dieser umgehend um An- 
nahme in einer der hierzu ermächtigten Krankenanstalten, 
Universitätskliniken oder in einem der selbständigen medizinisch- 
wissenschaftlichen Institute zwecks Ableistung des praktischen 
Jahres zu bemühen haben. Schließlich sollen die Vorstände 
der zur Annahme von Praktikanten ermächtigten Krankenhäuser 
durch die Regierungspräsidenten ersucht werden, den an sie 
herantretenden Gsesuchen um Annahme zur Ableistung des 
praktischen Jahres nach Möglichkeit entgegenzukommen. 
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l. Abhandlungen. 


I. Über den heutigen Stand 
der Therapie der Nervenkrankheiten. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) 


Von 
Prof. Dr. L. Edinger in Frankfurt a. M. 


~ M. H! Die Aufgabe, welche mir Ihr Komitee 
gestellt hat, hier im Zeitraume eines kurzen Vor- 
trages mitzuteilen, wie es heute um die. Therapie der 
Nervenkrankheiten steht, ist zweifellos eine über-, 
aus schwierige. Schon das Stoffliche läßt sich 


nur streifen, viel Wichtiges werde ich kaum er- 
wähnen können. Dazu hat eine solche Darlegung 
gar noch mit einer Art Apologie zu beginnen. 
Denn die Eigenart der Therapie gerade in den 
Nervenkrankheiten bringt es mit sich, daß unter 
den Ärzten sich recht viele finden, die sie kaum 
ausüben können, schlechte Resultate haben und 
deshalb ihre Wirksamkeit unterschätzen. Es gibt 
sogar unter den Nervenspezialisten einige, die 
sich genug getan haben, wenn sie nach genauer 
Untersuchung zu einer guten Diagnose gekommen 
sind. Zum Nervenarzte, der so viel in: seelischer 
Beeinflussung ‚leisten kann, ist eben nicht jeder- 
mann geeignet. Naturen, bei denen allzu aus- 
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schließliche Neigung zu rein theoretischem Arbeiten 
vorherrscht und ganz besonders solche, welche 
den in theoreticis so gerechtfertigten Skeptizismus 
auf das Handeln am erkrankten Menschen in 
gleicher Schärfe übertragen, werden immer schlechte 
Therapeuten sein. Die Stütze, welche der Kranke 
verlangt, kann er nur bei einem Arzte finden, der 
Zuversicht in sein Können besitzt. 

Erfordert die diagnostische Arbeit Wissen und 
Kritik, so verlangt die Therapie Humanität und 
Kunst. Wem die beiden letzten fehlen, der wird 
sehr vielen Nervenkranken immer ein schlechter 
Arzt bleiben. Denn mehr als auf irgend einem 
anderen Gebiete der Medizin gilt hier die psycho- 
logische Behandlung. Sie sollte ein Kunstwerk 
im höchsten Sinne des Wortes sein, ein Werk, 
das an Begabung, Bildung und Menschenliebe 
gleich hohe Anforderungen stellt. 

Keine Kunst kann ohne Enthusiasmus 
bestehen und für diesen oft geschmähten Enthusias- 
mus möchte ich hier ein Wort einlegen. Ich 
schätze die Enthusiasten, auch wo sie Fehler 
machen, und sage mit Grillparzer: 

„Wem das Roß nie durchgegangen, der reitet 
gewiß einen lahmen Gaul.“ 

Unsere ganze ärztliche Erziehung sucht dieses 
wichtige psychologische Element zu eleminieren, 
weil es die Quelle unzähliger Fehler geworden ist, 
aber die nüchterne Kritik, der erbitterte Gegner 
jeglichen Schwunges, hat auch gar manche zart 
keimende Pflanze allzufrüh getötet. 

Oft ist das auf einem Gebiete geschehen, wo 
der Kritik jegliche Berechtigung a limine abzu- 
sprechen ist, auf dem Gebiete der seelischen Be- 
einflussung. Diese hat ihre Mittel so vielfältig, 'so 
durchaus nach dem Bildungsgrade und dem Seelen- 
zustande der Patienten zu wählen, daß ich gar 
nicht anstche es zu bedauern, daß die Ärzte viel- 
fach nicht so gut wie weniger exakt denkende 
Laien sich der Psychotherapie zu bedienen wissen. 
Ein Kußmaul hat dem Piarrer Kneipp seine 
Anerkennung nicht versagt und uns, seine Schüler, 
gelegentlich daraufhingewiesen, wie geschickt dieser 
und andere Kurpfuscher einen der wichtigsten 
Zweige der Behandlung, die Kunst, das Vertrauen 
der Patienten zu gewinnen, beherrschten. 

Die somatische Therapie muß natürlich nach 
den gleichen Grundsätzen streng w issenschaftlich 
kritisch aufgebaut werden wie andere Zweige der 
Medizin. Hier gilt der exakte Versuch. Aller- 
dings handelt es sich oft um sehr lange Versuche, 
weil die Ungleichheit des Materiales zuweilen erst 
nach langer Zeit durch genügend große Ziffern 
ausgeglichen wird. Als Brehmer, der uns die 
Heilstättenbehandlung der Phthise geschenkt hat, 
umgeben von 300 ihm voll vertrauenden Patienten 
starb, da war sein Heilversuch trotz jahrzehnte- 
langer Arbeit noch keineswegs abgeschlossen. Er 
ist fortgesetzt worden, und wir haben es nicht zu 
bereuen gehabt. Gerade Brehmer hatte übrigens 
sehr unter dem Mißtrauen zu leiden das ein guter 
Teil unserer Gelehrten immer den Inthusiasten 


entgegenbringt, dem Enthusiasmus ohne den ihm 
nie sein Werk gelungen wäre. 

Alles therapeutische Ilandeln hat im Anfange 
den Charakter des Experimentes. Auftheoretischer 
Grundlage sind manche Verfahren aufgebaut, 
andere gehen von Versuchen aus, die geradezu 
ins Blaue hinein ausgeführt worden sind. Merk- 
würdigerweise fehlt es niemals an Menschenmaterial, 
das solche wilde Versuche an sich anstellen läßt, 
und es sind gerade die Kreise, die sich so gern 
und oft gegen das Tierexperiment wenden, die 
Kreise der Naturheiler und Mystizisten, denen wir 
solches Experimentieren am lebendigen 
Menschen ganz aufrichtig zu verdanken haben. 
Eingriffe in den Organismus, die ein gewissen- 
hafter Arzt nie gewagt hätte, stellten sie an den 
Menschen an, welche sich in großen Massen gern 
dazu hergaben, weil ihnen irgendwelche theoretische 
Begründung gegeben und zumeist sichere Heilung 
in Aussicht gestellt wurde. Wir Alle wissen, 
welche Opfer bei diesem Experimentieren fallen. 
Die Medizin aber darf aus dem an sich traurigen 
Zustande gelegentlich recht erheblichen Nutzen 
ziehen. Denn gar mancher, von Laienseite ein- 
geschlagene Weg hat sich gangbar erwiesen, von 
manchem, das einzelne Ärzte nur zögernd ver- 
suchten, hat das Massenexperiment in den Natur- 
heilanstalten usw. gezeigt, daß es einen Heilfaktor 
in sich bergen kann. Wir haben dann verstanden, 
Indikationen und Kontraindikationen soweit fest- 
zustellen, daß aus dem Versuche ein zweckbewußtes 
Handeln werden konnte. 

Es wird uns exakt Erzogenen auch nicht gerade 
leicht gemacht, Therapeuten zu werden. Nur aus 
einer Unsumme von Einzelerfahrungen sammelt 
sich das therapeutische Können, und viel zu selten 
entschließen sich die Älteren, uns ihre Erfahrungen 
gesammelt vorzulegen, uns mitzuteilen, was bei 
der ständig unbewußt vorgehenden kritischen 
Sichtung der immer neu anlangenden Behand- 
lungsmethoden ihnen als fester Besitz wertvoll 
geworden ist. Die Pharmakologen, bei denen 
sich früher der Arzt Rat in derlei Dingen holen 
konnte, versagen leider ganz. Wohl bereichert 
uns die erstaunlich geförderte moderne Pharma- 
kologie alljährlich mit neuen Mitteln oder mit 
Arbeiten über das Prinzip der Wirkung älterer, 
aber sie zählt es nicht mehr zu ihrer Aufgabe die 
Wirkung am Krankenbette kritisch zu verfolgen 
und die Resultate solcher Kritik den Ärzten ge- 
legentlich vorzulegen.. Dieser Zweig der Natur- 
wissenschaft hat fast ganz die Fühlung mit den 
Ärzten verloren. Ich glaube, es mußte nicht ge- 
rade so kommen. 

So muß die Medizin selbst Kritik an sich üben 
und von Zeit zu Zeit eine Revision des Erreichten 
eintreten lassen, damit sie erkenne, welche Heil- 
versuche als abgeschlossen ihrem Kunstschatze 
einverleibt werden dürfen, noch weiter zu laufen 
haben und welche schließlich zu verwerfen sind. 

Soweit das im Rahmen cines kurzen Vortrages 
möglich ist, möchte ich versuchen, heute eine Uber- 
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sicht über einen Teil der Behandlung der Nerven- 
krankheiten zu geben. 

Als ich studierte, war es eine allgemein ver- 
breitete Ansicht, daß die Krankheiten des Nerven- 
systems vor allen anderen undankbare Objekte 
der Therapie seien, und ich fürchte, auch heute 
noch sind viele Ärzte dieser Ansicht. Nicht nur 
die allgemeine Erfahrung scheint sie zu stützen, 
sondern auch die theoretische Überlegung. In 
einem Muskel, in der Leber, im Darme oder 
Magen mag ein millimetergroßes Stück erkranken, 
ohne daß nur Symptome auftreten, es vermag 
unter halbwegs günstigen Umständen auszuheilen 
oder wird in der Funktion durch die Masse des 
umgebenden gesunden Gewebes ersetzt. Im Nerven- 
systeme aber — gedenken wir nur des Rücken- 
markes oder gar der Oblongata — wird ein gleich 
großer Ausfall zu den allerschwersten Erschei- 
nungen führen; hier gibt es auch, falls diese über- 
wunden sind, nur wenige oder gar keine Bahnen 
und Zentren, die an Stelle der geschädigten treten. 
Eine minimale Blutung in einen Fazialiskern, etwa 
während einer langdauernden Geburt, hinterläßt 
eine während des ganzen Lebens nicht mehr 
heilende Gesichtslähmung. 

Wenn ich nun auf die 30 Jahre, die seit meiner 
Studienzeit vergangen sind, zurückblicke, dann 
erkenne ich doch, wie irrig jene Meinung ist, daß 
man bei Nervenkrankheiten nur so wenig nützen 
könne; ich sehe, damalige und heutige Zustände 
vergleichend, wie unsere Kunst ganz erhebliche 
Fortschritte gemacht hat, und ich sehe vor allem, 
daß wir immermehr uns einer rationellen Therapie 
nähern, weil, ganz wie in der Lehre von den In- 
fektionskrankheiten, gerade in der Lehre von den 
Nervenleiden die wissenschaftliche Forschung, die 
theoretische Begründung, eine hervorragende Rolle 
spielen. Die Erkenntnis vom Wesen vieler Nerven- 
krankheiten ist soweit vorgeschritten, daß wir an 
eine wirksame Prophylaxe herangehen konnten, 
wir haben das Bild des klinischen Ablaufes durch 
tausendfältige Beobachtung so gut kennen gelernt, 
daß wir vielerlei Versuche der früheren Therapie 
sistieren konnten, weil lange Beobachtung gezeigt 
hat, daß sie nutzlos waren, aber wir haben auch 
gelernt, wo wir uns nach neuen Richtungen der 
Behandlung mit Erfolg umsehen konnten, und 
haben manche bereits gefunden. 

Schon die Einteilung der Nervenkrank- 
heiten, zu der man heute kommen kann, hat 
in gewissem Sinne für die Behandlung Wert. Sie 
weist ihr die Richtung und zeigt, wo und wie 
etwas therapeutisch zu erreichen sein mag, weil 
sie einen Einblick in das Wesen der einzelnen 
Krankheiten gestattet. 

Ich schlage vor zu unterscheiden: 

t. Die asthenische Gruppe. Im wesent- 
lichen mit cerebralen und auch vasomotorischen 
Symptomen einhergehend umfaßt sie die Störungen, 
welche entstehen durch ein Mißverhältnis zwischen 
Anlage und Anforderung, sei es, daß ein normaler 
Mittelmensch zu viel geistige Arbeit von sich ver- 


langt, sei es, daß die laufenden Anforderungen 
des Lebens einen Menschen von nervös geringer 
Widerstandskraft treffen. Zu einem eigentlichen 
Aufbrauch, zu einem Gewebszerfall kommt es dabei 
nicht, weil immer in erster Linie die Willens- 
energie selbst geschwächt wird und damit dem 
Stellen weiterer Anforderungen ein Ziel gesetzt 
ist. Die Krankheitsbilder der erworbenen Neur- 
asthenie, aber auch die nahverwandten der juvenilen 
nervösen Schwäche, der juvenilen Dauerverstim- 
mung und eine Anzahl nahestehender Psychosen 
gehören wohl zu den häufigsten Objekten nerven- 
ärztlicher Behandlung. Auch die Hysterie muß 
dieser Gruppe, welche überall direkte Beziehungen 
zu Seelenstörungen hat, zugerechnet werden. Hicr- 
her gehören aber auch die Krankheitsbilder, wo 
nicht langdauernd, sondern nur in einem be- 
stimmten Moment sehr Schweres vom Sensorium 
commune verlangt wurde, die Bilder der Schreck- 
neurosen, der traumatischen Hysterie. Immer 
handelt es sich, weil das gesamte psychische 
Wesen eines Menschen ein sehr kompliziertes ist, 
um recht variierende Krankheitsbilder, in denen 
das Symptom der Erschöpfung nicht einmal immer 
das vorherrschende ist. Es können andere Er- 
scheinungen, etwa Angstzustände, Kopfdruck und 
manches andere viel quälender sein. Es können 
namentlich auch Störungen im Gebiete der Vaso- 
motoren neben den Erschöpfungszuständen, die 
sich immer alle in mangelnder Leistungsfähigkeit 
äußern, den Kranken ängstigen. 


2. Die Erkrankungen durch Reizung 
des Nervensystems. Diese Gruppe umfaßt 
die Neuralgien, die Krämpfe und auch die Epilepsie- 
formen der mannigfachsten Art. Sie enthält mehr 
bisher ungeklärte Krankheitsbilder als irgend eine 
andere. 


3. DieHerdkrankheiten. Die Zerstörungen 
des Nervengewebes haben alle, einerlei ob sie 
durch Traumen, Geschwülste, Abschluß der Blut- 
zufuhr oder innere Traumenhämorrhagien herbei- 
geführt werden, symptomatologisch und in der 
Konsequenz therapeutisch so viel Gemeinsames, 
daß ich nicht anstehe in dieser Gruppe ÄAftektionen 
zu vereinen, die bisher an weit getrennten Stellen 
unserer Lehrbücher aufgeführt werden. Es ist 
schließlich für die Behandlung einerlei ob ein 
Nerv peripher durchschnitten oder im Zentrum 
durch einen Krankheitsprozesses unterbrochen 
worden ist. Die Symptome sind ohnehin fast 
die gleichen und nur in ihrer Kombination mit 
anderen, je nach der Ursache verschieden. 


4. Die Intoxikationen. 


5. Die Autbrauchkrankheiten. Hier 
schafft die Funktion selbst die Krankheit und 
ihre Lokalisation. Das normale Arbeiten mit einem 
durch Vergiftung, Anämie oder aus angeborenen 
Ursachen minderwertigen Nervensysteme braucht 
dieses im Laufe der Zeit auf. Ich habe an anderem 
Orte nachgewiesen, daß diese größte Gruppe von 
den Neuritisformen über die Tabes und die Para- 
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lyse weg bis zu den amyotrophischen Erkrankungen 
und den Bulbärparalysen reicht. !) 


Eine wirkliche Behandlung der asthenischen 
Krankheitsformen konnte erst beginnen, nachdem 
diese Leiden überhaupt anerkannt waren. Es ist 
langsam genug damit gegangen, und einige, die 
Hysterie steht hier in erster Linie, sind heute 
noch nicht vom Gros der Ärzte als durchaus der 
Behandlung zugänglich und wert anerkannt. Wir 
haben gelernt, daß hier somatische und psychische 
Therapie in früher ungeahnter Weise Hand ın 
Hand zu gehen haben. Die Kräftigung der oft 
sehr heruntergekommenen Menschen durch Fütte- 
rungs- und Ruhekuren, durch Freiluttliegekuren, 
besonsers konstruierte Ernährungsmittel wird erst 
seit etwa 20 Jahren systematisch geübt und ständig 
weiter ausgebaut. Ungemein wichtig war die Er- 
kenntnis, daß die üblichen Mahlzeiten mit ihren 
Pausen wohl für den Normalmenschen, niemals 
aber für die Asthenischen ausreichen, daß wir 
nun wissen, wie alle diese Erschöpfbaren viel 
besser existieren, wenn ihr Magen niemals ganz 
leer wird. Ein- bis zweistündliche Aufnahme 
ganz kleiner Nahrungsmengen sollte die Regel 
bilden. Gerade die lange Essenspause der Nacht 
wird ihnen so gefährlich, daß sie sich früh meist 
schwach, abends, nach den Mahlzeiten erst wieder 
wohl fühlen. Schr spät erst ist anerkannt worden, 
wie wichtig die seelische Behandlung ist. Dic- 
jenigen Ärzte, welche sie verstehen, haben Erfolge 
und die, welche glauben, daß mit einer Schein- 
behandlung, einem bloß suggestiven Wesen, wie 
es so oft geübt wird, viel zu erreichen sei, müssen 
oft genug Enttäuschungen erfahren. Die Routine 
sendet derlei Kranke fast immer in die Heil- 
anstalten. Dort finden sie heute außer der 
ärztlichen Leitung des Lebens, sie ist leider nicht 
immer eine ausreichende, einen mächtigen Appa- 
ratenschatz, der angeblich schon durch seine 
Mächtigkeit suggestiv wirken soll. In den kleineren 
Anstalten und in wenigen der großen gut ge- 
leiteten findet der Kranke auch, was er zunächst 
braucht, Ruhe; er wird frei vom Gefühl ständiger 
Pflichten. Auf manche wirkt auch der ärztliche 
geregelte Tagesplan gut, indem er ihnen einen 
Halt und die Überzeugung gibt, daß sie etwas 
für sich tun. Immerhin habe ich aus nun schr 
reicher Erfahrung den Eindruck bekommen, daß 
man nicht zu freigebig mit der Anstaltsverordnung 
sein sollte. Sehr viele einfach müde Menschen 
erholen sich dort langsamer, als wenn man sie 
etwa in ein Gebirgsdorf, auf eine Seereise sendet 
oder wenn man sie, wie ich es gerne tue, eine 
nicht anstrengende \Vanderung, etwa durch die 
Schweiz mit vorgeschriebener Route, machen läßt, 
die dem Geiste soviel Anregendes bietct, daß die 
immer vorherrschenden hypochondrischen Ideen 
abgelenkt werden. Schon die Verordnung einer 
solchen Kur wirkt oft ermutigend bei manchem, 


I) D. med. Wochenschrift Dezember 1904. 


der eine Anstalt gefürchtet hatte. Für diese 
Reisen haben wir noch mancherlei zu lernen. Die 
Indikationen der Winterkurorte in den Alpen, 
diejenigen der Seebäder sind ja immer mehr 
herausgearbeitet aber tür die Seereisen, für die 
Fußwanderungen haben wir noch Erfahrungen zu 
sammeln. Eine der noch nicht genügend aner- 
kannten Erfahrungen auf diesem Gebiete ist die, 
daß körperliche Anstrengungen, also etwa Hoch- 
touren, übertriebener Wintersport, Segelsport usw. 
nervös Erschöpften keinen Nutzen und sehr oft 
Schaden bringen. Für die dauernd nervös Unter- 
wertigen hat man gerade in den letzten Jahren 
Beschäftigungskuren, sei es in Anstalten, sei es 
in einzelnen, besonders hierfür vorbereiteten Land- 
aufenthalten empfohlen. Bisher hat die Erfahrung 
sich noch nicht definitiv für oder gegen dieselben 
aussprechen können. Daß sie in den großen 
Volksheilstätten und in den Anstalten für Jugend- 
liche, deren wir bei der Zunahme der Anforde- 
rungen auch an die unteren Klassen immermcehr 
bedürfen, aus mancherlei Gründen gar nicht ent- 
behrt werden können, das steht bereits fest. 
Aber auch hier habe ich den Eindruck, daß mit 
den Kosten, welche ein vielwöchentlicher Aufent- 
halt macht, manchmal dem Betreffenden etwas 
Iirfreuenderes gegeben werden könne, das ihn 
gleich ausruht. Gar viele werden in der vollen 
Freiheit, welche eine kleine Wanderung bietet, 
mehr Erholung finden als unter dem strengen 
Banne pflichtgemäßen Lebens, dem sie ja oft 
genug gerade entrinnen wollen. Doch gilt all 
dieses nur für die Männer. Die nervösen Frauen, 
die ich gekannt habe, waren eigentlich immer nur 
in Anstalten zweckmäßig versorgt. Spielt doch 
bei ihnen die Aufernährung neben der Stütze der 
Lebensführung regelmäßig eine weit größere Rolle 
als bei den Männern. Ä 

Nicht alle Heilanstalten erkennen als erstes Be- 
dürfnis der seelischen Behandlung die Ruhe an. 
Gerade hier wäre noch manches zu lernen. Wenn 
jemand um 6 Uhr früh aus bestem Schlafe ge- 
weckt wird, um seinen ärztlichen Tageslauf mit 
einem Naßwickel etwa zu beginnen, so beginnt 
er ihn leidend unter dem Kunstfehler seines Arztes. 
Indem man überall jetzt mit der Einrichtung von 
Liegehallen, von sog. Luft- und Sonnenbädern 
vorgeht, wird man neben der Indikation zu wenig 
angreifender Allgemeinkräftigung auch dem Be- 
dürfnis nach Ruhe mehr gerecht als das früher 
geschehen ist. Die Errichtung solcher Liegehallen 
ist so billig, ihr Nutzen ein so deutlicher, daß 
man wohl daran täte, auch in den Sommerfrischen 
solche zu erbauen. Das Publikum würde sie gerne 
benutzen, aber heute fehlen sie sogar noch in den 
meisten Badeorten. So einfache Dinge wie der 
Schlaf sind noch nicht genug in ihrer Wichtig- 
keit erkannt. In der Behandlung der Schlaflosig- 
keit selbst, die übrigens auch oft allzulang hinaus- 
geschoben wird, haben wir gegen früher ganz 
wesentliche Fortschritte gemacht. Nicht nur die 
hydropathischen Behandlungsmethoden, auch die 
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suggestiven sind bedeutend ausgebaut worden. 
Zu den letzteren darf ich wohl auch die Behand- 
lung der Schlaflosigkeit durch die mannigfachen 
Anwendungsformen der Elektrizität rechnen. Da 
vom konstanten Strome und vom elektrischen 
Vollbade, vom Mehrzellenbade und von der 
Influenzmaschine ebenso wie von den magnet- 
elektrischen Strömen, also von den allerverschieden- 
artigsten Formen der elektrischen Beeinflussung, 
immer das gleiche — merkwürdige Beruhigung 
und Verbesserung des Schlafes — in vielen Fällen 
berichtet wird, so liegt der Gedanke, daß die 
Suggestion hier eine wohltätige Rolle spielt, nahe 
genug. 

Es ist uns überhaupt mit der Elektro- 
therapie sehr eigenartig ergangen. In keinem 
Zweige der Therapie ist so sorgsam und so viel 
gearbeitet worden als hier, und doch steht kaum 
ein Heilmittel wissenschaftlich so unbekannt vor 
uns wie der elektrische Strom. Bis etwa zum 
Jahre 1890 war er bei Neuralgien und Lähmungen, 
bei Rückenmarks- und bei asthenischen Krank- 
heiten, ja bei allen möglichen Leiden der Muskeln, 
Knochen und Gelenke ein kaum angezweifeltes 
wirksames Werkzeug ärztlichen Handelns. Dicke 
Handbücher der Elektrotherapie konnten unter den 
reichen Kapitelüberschriften kaum sammeln, was 
alles durch den induzierten oder auch den kon- 
stanten Strom geheilt worden sein sollte. Die 
Fabrikanten brachten den Ärzten, die natürlich 
dieses mächtige vielverwendbare Heilmittel be- 
sitzen mußten, immer neue Modelle zum Angebot. 
Als wir Anfang der 80er Jahre wieder einmal 
von Frankreich her darauf aufmerksam gemacht 
wurden, was für Wunderdinge in Therapeuticis 
allein durch die Suggestion erreicht werden können, 
da tauchte auch bald die Forderung auf, die 
Wirksamkeit des elektrischen Stromes, die ja. nie 
ganz theoretisch begründet worden war, möchte 
auf das suggestive Element hin näher untersucht 
werden. Mit aller Energie wurden die lebhaftesten 
Zweifel geäußert, ob je wirklich ein Leiden durch 
Stromwirkung selbst kuriert worden sei. Dieses 
und andere Bedenken sind sehr ernsthaft geprüft 
worden, es hat aber die vereinte Erfahrung vieler 
doch immer wieder ergeben, daß dem konstanten 
Strome mindestens ein beruhigender Einfluß auf 
Schmerzen, dem Induktionsstrome jedenfalls ein 
Nutzen bei Lähmungen zugeschrieben werden 
muß. Wir haben in fleißiger Arbeit diese Wahr- 
heit in den letzten Jahren geradezu neu begründen 
müssen. Auch die alten Apparate hat man sehr 
verbessert, man hat gelernt, den Strom aus mannipg- 
fachen Quellen richtig dosiert zu beziehen, hat 
auch die Applikationsformen in mancher Beziehung 
einfacher gestaltet — so etwa bei dem elektrischen 
Bade, dem Mehrzellenbade und ähnlichen Vor- 
richtungen. 

Die Technik hat uns aber auch andere Ab- 
laufformen des elektrischen Stromes zu Versuchen 
zur Verfügung gestellt. Noch sind diese Ver- 
suche nicht beendet, und noch weiß man nicht 


sicher, ob mit der Franklinisation, mit der Ver- 
wendung der Influenzmaschine irgend etwas er- 
reicht wird, das die früher gebrauchten Strom- 
formen nicht leisteten. Noch ganz unsicher ist 
auch, ob den. hochgespannten Wechselströmen, 
welche von d’Arsonval in sinusoidaler und in 
pulsatorischer Form verwandt werden, irgend ein 
wirklicher Nutzen zukommt. Auch die Verwendung 
der höchstgespannten, der Teslastöme, steht noch 
völlig im Stadium eines zweifellos hochinteressanten 
Versuches Die Durchsicht einer sehr großen 
bereits erwachsenen Literatur über dieverschiedenen 
neueren Formen, namentlich der Franklinisation, 
über die elektrischen Bäder und über die neuere 
Magnetotherapie hat zwar ergeben, daß überall 
lebhaft gearbeitet wird, daß aber bisher unzweifel- 
hafte Einwirkungen gerade des Stromes, wie sie 
sich etwa in einem Wechselverhältnis zwischen 
Stromdose und Wirkung oder in ganz spezifischen 
Reaktionen zeigen müßten, noch nicht erkannt sind. 
Ja es sind noch nicht einmal Ansätze zu einer 
speziellen Kenntnis der Stromwirkungen zu er- 
kennen. Therapeutische Effekte sind, soweit ich 
weiß, bisher immer in Fällen behauptet worden, 
wo sie sehr wohl auch rein suggestive sein 
konnten oder wo, wie bei der Behandlung etwa 
der Neurasthenie in einer Heilanstalt, auch andere 
Faktoren nebenher benutzt worden sind. Ich darf 
an dieser Stelle gleich die Anwendung des mag- 
netischen Feldes eines Wechselstrommagneten er- 
wähnen, die uns neuerdings zu Versuchen empfohlen 
wurde. Auch hier ist gar nichts Sicheres bisher 
ermittelt. Die natürlichen Schwierigkeiten der 
Beurteilung liegen ja auf der Hand; es wäre aber 
zu bedauern, wenn solche Versuche mit neuen 
physikalischen Kraftformen aus dem Grunde unter- 
blieben, weil ihr Ergebnis so schwer zu beurteilen 
ist. Sie werden ja auch schon deshalb fortgesetzt 
werden, weil den meisten Ärzten gar nicht an 
einer speziellen wissenschaftlichen Prüfung liegt, 
wenn sie ihr Armamentarium medicum aus dem 
oder jenem Grunde glauben zweckmäßig ver- 
mehren zu können. Nur gegen eines darf ich 
mich hier wohl wenden. Solange wir überzeugt 
sind, daß ein Verfahren noch im Stadium des 
Versuches steht, sind wir moralisch nicht berech- 
tigt, die Patienten, wie das geschieht, an den Geld- 
kosten solcher Versuche zu beteiligen. Es ist ja 
niemand gezwungen teure Apparate zu verwenden, 
solange ihre Wirkung unbekannt ist. 

Es ist für das Wesen gerade der deutschen 
Gelehrten durchaus charakteristisch, daß sie immer 
und immer wieder zu der Prüfung gerade der 
elektrischen Stromwirkungen am kranken Menschen 
zurückkehren. Denn kaum an einer anderen 
Stelle lockt so sehr wie hier die Möglichkeit, 
theoretische Begründung für eventuelle Wirkungen 
zu finden. Einstweilen allerdings müssen wir ge- 
stehen, daß wir kaum mehr als die Muskelzuckung 
sicher begründen können. Dennoch sind wir voll 
berechtigt, ein Heilmittel weiter in allen mög- 
lichen Formen zu studieren, von dem so viele 
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und tüchtige Ärzte Gutes gesehen haben. Noch 
ist von keiner Seite ein Grund angegeben worden, 
der gewichtig genug wäre, um diese Heilversuchs- 
reihe nun endgültig abzubrechen. 

Die Suggestion in der Hypnose hat vor 
ca. 20 Jahren eine große Rolle gespielt; Ärzte 
und Kranke standen mehr als heute unter der 
Überzeugung, daß hier ein mächtiger Heilfaktor 
gegeben sei, und aus diesem Grunde hatten wir 
in der Tat damals bessere Erfolge als heute, wo 
man sicher zum Schaden der Patienten wieder 
allzu skeptisch geworden ist. Noch immer gibt 
das Verfahren einzelnen Überzeugten gleich gute 
Resultate wie früher, namentlich in der Behand- 
lung seelischer Dinge, auch in derjenigen der 
Schlaflosigkeit. Gegen organische Leiden wird es 
kaum noch angewendet, auch hat man gelernt, 
daß es keinen Zweck hat, endlos fort zu sugge- 
rieren, wenn die ersten Versuche mißglückt sind. 
Meine Erfahrung zeigt, daß es dann am besten 
ist, den Kranken einem anderen Arzte zuzusenden, 
denn ich kenne Fälle genug, wo ein anderer da 
Gutes erreichte, wo der erste, selbst wenn er ein 
erfahrener Hypnotiseur war, versagte. 

Der Nachlaß des Interesses an der Schlaf- 
suggestion rührt zum guten Teile auch daher, 
daß die Ärzte sich viel intensiver, als das früher 
der Fall war, mit der Psyche der Kranken be- 
schäftigen lernten, und daß wir erfuhren, wieviel 
bier durch eine verständige Analysierung 
des Seelenlebens und eine suggestive 
Leitung zu erreichen ist. 

Einen großen Gewinn hat uns de Pharmako- 
therapie gebracht. Nach mancherlei mehr oder 
minder mißglückten Versuchen haben wir endlich 
in den letzten Jahren fast unschädliche und von 
Spätwirkung freie Schlafmittel bekommen, einzelne, 
wie z. B. das Veronal, ein wahres Geschenk an 
die leidende Menschheit. 

Die anderen Mittel, welche uns die fort- 
schreitende Chemie für die Behandlung der nervös 
Ermüdeten gegeben hat, bedeuten im ganzen 
keinen so gewaltigen Fortschritte Wir haben 
vielleicht bessere Arsen- und Eisenpräparate be- 
kommen, als sie unsere Väter hatten, und es ist 
möglich, daß die in der Valeriana enthaltenen 
Stotte, welche das Nervensystem, wie uralte Er- 
fahrungen zeigen, beruhigend beeinflussen, jetzt 
rein und konzentriert hergestellt besser wirken, 
aber noch stehen leicht eintretende Magenstörungen 
und vor allem der hohe Preis allgemeiner Ver- 
wendung entgegen. Vielleicht ist auch ein Ge- 
winn, daß sehr viele „Antinervina‘“, welche früher 
hochgeschätzt wurden, aus der Medizin ver- 
schwunden sind, daß man erkannt hat, wie sie 
wenig oder nichts nützten. Von den Opium- 
präparaten, welche auch heute noch in der Be- 
handlung namentlich der depressiven Geistes- 
zustände unentbehrlich sind, vom Morphium, auch 
von dem Atropin, welches namentlich bei vaso- 
motorischen Störungen, auch bei abnormen 
Innervationszuständen des Darmes noch immer 


die gleiche Rolle spielt wie zur Zeit unserer Väter, 
brauche ich vor diesem Kreise nicht zu reden. 
Besseres für ihre speziellen Indikationen haben 
wir nicht bekommen. Nur das Hyoscin sei als 
eine wertvolle Bereicherung unseres Arzneischatzes 
erwähnt. Als Sedativum ist es gelegentlich besser 
als irgend ein anderes, in der Behandlung der 
Paralysis agitans ist es heute absolut durch nichts 
zu ersetzen. 

Mit besonderem Danke müssen wir den Nutzen 
anerkennen, welchen unseren Kranken die Ein- 
führung der neueren Antineuralgica gebracht 
hat. Seit den Tagen der Entdeckung erst des 
Kairins, dann des Antipyrins und Phenacetins hat 
sich ihre Reihe täglich vermehrt. Sie haben uns 
in den Stand gesetzt, in früher unerhörter Weise 
so manchen Schmerzformen mit Nutzen entgegen- 
zutreten. 

Die Behandlung derSchmerzen, welche 
früher wirklich trostlos war, hat überhaupt in 
den letzten zwei Jahrzehnten ein anderes Gesicht 
bekommen. Neben der verbesserten Pharmako- 
therapie haben wir auch viel mehr als früher 
gelernt die Leitung im schmerzenden Nerv so 
zu stören, daß die Schmerzen schwinden. Die 
Durchfrierung mit schnell verdampfenden Körpern, 
die intranervösen Injektionen und schließlich die 
Durchtrennung der Nerven, die Exstirpation der 
Ganglien, sie alle stehen uns jetzt zu Gebote. 
Aber wichtiger noch scheint mir, daß wir für 
viele, früher ganz dunkle Neuralgien die Ursachen 
entdeckt haben, daß wir heute wissen, wie z. B. 
weitaus die Mehrzahl aller Trigeminusneuralgien 
zunächst durch Erkrankungen in den großen 
Kieferhöhlen oder in den Zähnen ausgelöst wird. 
Täusche ich mich nicht, so ist der Begriff der 
essentiellen Neuralgie unserer Schulbücher beträcht- 
lich. im Wanken. Jedenfalls habe ich selbst, seit 
ich sorgfältiger als früher jeder möglichen Ur- 
sache nachgehe, und seit ich diese Sorgfalt auch 
der geringsten an Neuralgie erinnernden Affektion 
zuteil werden lasse, sehr viel bessere Heilerfolge 
als früher. Bis heute habe ich nur dreimal wegen 
Trigeminusneuralgie operieren lassen, trotzdem 
mein Material an solchen Kranken nicht klein ist. 
Die Kieferdurchleuchtungen, die Röntgenbilder, 
die fortgeschrittene zahnärztliche, otologische und 
rhinologische Diagnostik werden von den Ärzten 
noch viel zu wenig in Anspruch genommen. 

Die Therapie der Herderkrankungen 
knüpft mehr als irgend eine andere an die 
topische Diagnostik an. Ich habe den Eindruck, 
daß zugunsten der vielgepflegten Anatomie des 
Zentralorganes unsere Ärzte ihr Interesse nicht 
genug auch der Anatomie der peripheren Nerven 
schenken. Denn sehr oft kommen mir Fälle vor, 
wo eine bessere Kenntnis der peripheren Ana- 
tomie für die Therapie recht wichtig hätte werden 
können. 

Seit wir gelernt haben, wie im wesentlichen 
der Aufbau des Nervensystems sich gestaltet, 
wissen wir auch Unterbrechungen der Leitungs- 
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bahnen so genau zu lokalisieren, daß zuweilen 
die Hand des Chirurgen, dessen ausgebildete 
Technik die Schädeleröfftnung nicht mehr scheut, 
direkte Hilfe bringen kann. Immerhin ist auch 
auf dem Gebiete der Zentralorgane, mindestens 
des Großhirnes, für die Diagnostik die Haupt- 
arbeit noch zu leisten. Denn nur ganz wenige 
Stellen der Hauptmasse des Großhirnes geben 
uns heute verständliche Zeichen, wenn sie er- 
krankt sind. Noch können wir Störungen, welche 
nicht motorische oder sensible, sondern rein 
psychische Ausfälle machen, nicht lokalisieren, ja 
wir verstehen noch nicht einmal solche Ausfälle 
überhaupt zu erkennen, wenn es nicht ganz 
grobe sind. Die psychologische Analyse unseres 
Handelns beginnt eben erst, nachdem der rein 
physiologische Teil eine gute Durcharbeitung er- 
fahren hat. Es sind namentlich die Arbeiten 
unseres Pankower Kollegen Liepmann, auf die 
wir alle, als hier voranführende, mit freudiger 
Erwartung blicken dürfen. 

Ein Berufenerer als ich wird Sie von dieser 
Stelle aus über den Stand der chirurgischen 
Therapie am Zentralorgane unterhalten, mir bleibt 
hier die Besprechung der Frage, wie weit wir 
überhaupt die Regeneration zerstörter Nerven- 
bahnen fördern können. Es war früher eine all- 
gemeine Ansicht, daß hier eine der wichtigsten 
Aufgaben des Arztes liege, der Lähmungen heilen 
will Erst spät haben wir erfahren, wie die 
Nervenfaser durchaus und einzig in ihrem Leben 


abhängig ist von der Zelle, aus der sie entspringt. 


Ist diese intakt und liegt kein direktes mecha- 
nisches Hindernis vor, so erfolgt die Regeneration 
in der Regel mit solcher Energie, daß, wie neue 
Untersuchungen von S. Ramon y Cajal ge- 
zeigt haben, schon sehr rasch nach einer ein- 
fachen Durchtrennung Myriaden feinster Fasern 
aus den zentralen Achsenzylindern austreten, die 
zunächst den Weg in den peripheren Stumpt 
nicht finden und deshalb unerhört dichte Geflechte 
mannigfachsten Verlaufes in der Narbe bilden. 
Zu fördern brauchen wir hier nichts mehr. Wenn 
es lange Monate braucht, bis die normale Leitung 
sich hergestellt hat, so liegt das im Wesen de: 
Sache. Es hat aber die Erfahrung gelehrt, daß 
nervenlos gewordene Muskeln nicht so schnell 
der Atrophie verfallen, wenn sie durch den elek- 
trischen Strom leichte Reize lange fort erhalten, 
und es scheint auch, als wirkten die mannig- 
fachen Formen von Wärmezufuhr zu gelähmten 
Gliedern günstig auf die Erhaltung des zunächst 
nervenlosen Gewebes. Ebenso darf als gesichert 
angenommen werden, daß, wenn einmal wieder 
Bewegungen möglich werden, ubungen und auch 
der elektrische Strom günstige Effekte haben. 
Die Ubungen sollen womöglich unter Aufhebung 
der Schwere zunächst unter Wasser stattfinden, 
weil auch schwache Muskeln da wirken, wo die 
Schwere aufgehoben ist. Die krältigenden Wir- 
kungen des elektrischen Stromes erklären sich, 
wenn man weiß, daß dem Aufbrauch, welchen 


jede Muskelleistung bedingt, im Muskel wie in 
allen Geweben ein Mehrersatz folgt. Vielleicht 
beruht der mannigfach gerühmte Nutzen des 
Strychnins auf dem gleichen Vorgange. Daß 
die Gymnastik so wirkt, ist allgemein ange- 
nommen. 

Sind, wie bei großen Hirnblutungen, bei der 
Poliomyelitis, bei Tumoren usw., die Ursprungs- 
zellen selbst zerstört, so gelingt es keiner Therapie, 
Nervenfasern hervorzuzaubern. Viele Arbeit, die 
wir früher leisten mußten, ist uns durch diese 
rein theoretisch gewonnene Erkenntnis erspart. 
Wir lernten uns nach anderen Hilfsquellen um- 
schen und haben in der Chirurgie und ihrer 
jüngeren Tochter, der Orthopädie, seitdem treue 
Helfer gefunden. Diese wissen Muskeln, ja Nerven- 
stimme aus gesunden Gebieten in die erlahmten 
heranzuziehen. Über den heutigen Stand gerade 
dieser Kunst soll ja ebenfalls in diesen Vor- 
lesungen von allerberufenster Seite gesprochen 
werden. 

Der Einfluß rein theoretischer Studien auf 
die Praxis tritt besonders deutlich hervor, wenn 
wir uns jetzt zurBetrachtung derdegenerativen 
Krankheitsformen wenden. Diese, deren 
Prototype die Tabes, die Strangdegenerationen, die 
Bulbärparalyse etwa sind, galten von jeher als 
am wenigsten von allen Nervenkrankheiten der 
Behandlung zugänglich. Wohl konnten wir ihre 
Symptome da und dort bessern, die Beschwerden 
erleichtern, neue Bewegungen einüben, die Lebens- 
weise der Krankheit entsprechend führen lassen; 
gegen die Leiden selbst waren :wir machtlos. 
Für die ausgebildeten Krankheiten hat sich hier 
auch wenig im Laufe der Jahre geändert, aber 
etwas Neues ist bekannt geworden: wir lernten 
wie man das Entstehen vieler quälender Symptome ` 
verhüten kann, und wir sind, glaube ich, auch 
auf dem Wege, zu erfahren, wie bei Disponierten 
der Ausbruch der Erkrankung zu verhindern ist. 
Noch wird es hier vieler Arbeit bedürfen, aber 
der Weg liegt klar vor uns. 

Seit langem wissen wir, daß abnorm große 
Anforderungen an einzelne Nerven diese zu einem 
Schwunde bringen können. Schmiede, Näherinnen, 
Zigarrenwicklerinnen usw. bekommen in den meist 
angestrengten Muskeln Atrophien, welche zweifel- 
los durch eine Neuritis entstehen, auch wie diese 
öfter mit Gefühlsstörungen einhergehen. Es ließ 
sich zeigen, daß kräftige Männer, wenn sie Rad- 
fernfahrten oder Dauerrennen machen, für einige 
Zeit die hier besonders angestrengten Sehnen- 
reflexe verlieren, kurz, die Beispiele sind mehrfach 
gesammelt; wir können uns der Erkenntnis nicht 
verschließen, daß Arbeit einen Nervenauf- 
brauchen kann. Es läßt sich das auch theore- 
tisch verstehen, wenn man weiß, daß alle Ge- 
webe untereinander im Gleichgewicht stehen derart, 
daß, wenn das eine schwächer wird, das andere 
an seine Stelle rückt. Nun wird zweifellos in der 
Nervenzelle bei der Arbeit etwas verbraucht — 
man hat das anatomisch nachgewiesen. Ist der 
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Verbrauch so hoch, daß der Ersatz nicht nach- 
folgen kann, dann muß die Zelle und der aus 
ihr entspringende Nervenfaden untergehen, es 
muß bei Überarbeit vorübergehend oder dauernd 
ein Nervenuntergang eintreten. 


Die gleichen Verhältnisse liegen dann vor, 
wenn nicht die Arbeit übermäßig, sondern die 
Ernährung abnorm geschädigt ist. So kommt es 
in der Tat bei Diabetischen, Atheromatösen, nach 
Infektionskrankheiten und unter anderen Schwäche- 
zuständen leicht durch normale Arbeit zum Auf- 
brauch. Es ließ sich aber auch nachweisen, daß 
die Lähmungen, welche bei Alkoholisten, ja die, 
welche bei Bleivergifteten eintreten, durchaus von 
der Arbeit abhängig sind, welche geleistet wird. 
Die Anstreicher erlahmen in der Radialmuskulatur, 
welche den Pinsel führt, die Feilenhauer in den 
Fingermuskeln, welche die Feile auf dem Blei- 
klotze festhalten. Absolute Überarbeit und rela- 
tive Überarbeit führen zum gleichen Resultate. 
Wahrscheinlich beruhen auf solchem „Aufbrauche“ 
die meisten Neuritiden. 


Kennen wir aber nun die Bedingungen ihres 
Eintrittes, so wird auch der Weg zur Verhütung 
klarer. Die Therapie kann ja an jedem der 
beiden ursächlichen Momente eingreifen, an der 
disponierenden Noxe — das hat sie immer ver- 
sucht — und an der aufbrauchenden Arbeit. Wir 
werden z. B. unsere Sorgfalt bei den Änstreichern 
nicht nur auf die Bleiverhütung richten, sondern 
auch darauf, daß diese Leute, wenn sie einmal 
bleikrank waren, für einige Zeit das Streichen 
mit schweren Pinseln aussetzen, eine fast ausschließ- 
lich die Radialismuskulatur treffende ungemein 
hohe Anforderung an diese. Auch bei den Alko- 
“ holisten ist es möglich, den Fortschritt einer 
Neuritis zu inhibieren, wenn Schonung eintritt. 
Früher haben wir dem Fortschritte selbst völlig 
machtlos gegenüber gestanden. Wir mußten uns 
darauf beschränken, die Lebensweise so zu regu- 
lieren, daß das Eingetretene gut abheilte. 


Es ist aber auch möglich gewesen, nachzu- 
weisen, daß eine Anzahl von Rückenmark- 
krankheiten, die Tabes in erster Linie, sich 
aus solchen Aufbrauchsymptomen zusammen- 
setzen. Man hat den Eindruck, daß es sich hier 
um Menschen handelt, die durch eine voraus- 
gegangene Noxe — wahrscheinlich zumeist ein 
postsyphilitisches Gift — in einen Zustand ge- 
langten, bei dem die Pupillen schon durch das 
Licht, die statischen Apparate durch den Gang, 
die Blase durch den Gebrauch usw. erschöpfbarer 
sind als bei normalen Menschen. Von den vorhin 
erwähnten Radrennfahrern erlangten zwei die 
verloren gegangenen Reflexe nicht wieder, wie 
die Mehrzahl. Einer war luetisch, der andere 
hatte sich gerade während der Rennen hohen 
Exzessen in venere ergeben. Bei den Tabikern 
aber werden schon durch die einfachen statischen 
Anforderungen gleiche Effekte erzielt, wie bei ge- 
sunden durch Überarbeit, 


Sie sehen ohne weiteres, wohin solche Nach- 
weise therapeutisch führen. Wir müssen durch 
vorsichtige diätetische Anordnungen zu ver- 
hindern suchen, daß bei den Postsyphilitischen 
Aufbrauchssymptom zu Aufbrauchssymptom sich 
gesellt, bis der ganze klassische Symptomen- 
komplex, den wir Tabes nennen, beisammen ist. 
So geführte Therapie oder besser Prophylaxe hat 
mir bisher seit Jahren befriedigende Resultate 
gegeben, jedenfalls sehr viel bessere, als ich je 
irüher hatte. 

Schwieriger schon wird das Eintreten des Auf- 
brauches da zu verhüten sein, wo es sich um 
angeboren zu schwache Anlagen im Nervensysteme 
handelt. Die Kinder, deren Rückenmark abnorm 
klein ist, erlicgen später der kombinierten Degene- 
ration der Rückenmarksstränge, die man Fried- 
reich'sche Tabes genannt hat, weil sie an das zu 
kleine Organ beim Gang usw. natürlich die gleichen 
Anforderungen stellen wie Gesunde. Bei abnormer 
Anlage des motorischen Systemes erkranken die 
Menschen früher oder später, zumal dann, wenn 
etwa eine Infektionskrankheit sie besonders ge- 
schwächt hat, an amyotrophischer Sklerose, an 
Bulbärparalyse, Krankheiten, die bekanntlich un- 
aufhaltsam weiter schreiten. Vielleicht finden wir 
dereinst Mittel auch hier den Gang des Auf- 
brauches aufzuhalten. Es wäre z. B. denkbar, daß 
wir Körper finden, welche die Intensität der 
Muskelaktion herabsetzen,oder daß wir ganz spezielle 
Ruhekuren, die sich den gefährdeten Systemen 
anpassen, ausarbeiten könnten. 

Aber im engen Rahmen eines Vortrages ist 
es nicht möglich alle diese Dinge näher zu be- 
trachten. Es sollte nur gezeigt werden, wohin 
therapeutisch neue Wege führen. 

Es ist, wie Sie sehen, viel gearbeitet worden 
in den letzten 25 Jahren, und viel Gutes ist auch 
bereits gewonnen. Neue Aussichten eröffnen 
sich an vielen Orten. Da gilt es denn, immer 
erneut die Arbeit einzusetzen, den Nihilismus, der 
nur ein Ausfluß pessimistischen Verzweifelns an 
unserem Können ist, abzutun. Wir sind Ärzte 
und als solche verpflichtet zu helfen, wie immer 
wir können, sei es mit unserer wissenschaftlichen 
Arbeit, sei es mit unserer Persönlichkeit. 

Sorgfältig kritisches Weiterarbeiten, liebevolles 
Vertiefen in alle Einzelheiten wird uns das große 
Ziel, das jedem Arzte vorschwebt, erreichen lassen. 
Und mag uns beim Weiterausbau gerade der 
Therapie Goethe s Wort führen: 


Willst du ins Unendliche schreiten, 
Geh erst im Endlichen nach allen Seiten. 
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Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Volksseuchen‘“, ver- 
anstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen (Wintersemester 1903:04). 


Von 


Marine-Oberstabsarzt Prof. Dr. 
in Wilhelmshaven. 


(Schluß.) 


z Martini 


Behandlung. 


Erst wenn die Malariadiagnose sichergestellt ist 
— und zwar in atypischen Fällen vor allem durch 
das Blutpräparat — beginnt die Behandlung. Sie 
hält sich im großen und ganzen an die alten er- 
probten Vorschriften, Erwachsenen ı g Chinin 
hydrochloric. innerlich oder 0,5 g subkutan spätestens 
5 Stunden vor dem zu erwartenden Änfalle zu 
geben. Statt des Chinins kann auch das weniger 
schlecht schmeckende Euchinin innerlich verabfolgt 
werden, dieses jedoch, weil es weniger wirksam 
ist, in etwas stärkerer Dosis, etwa zu 1,25 g. 
Das Medikament später zu geben, hat wenig 
Zweck, weil es dann die jüngsten Formen, die 
' frisch aus der Teilung hervorgegangenen, extra- 
zellulären nicht mehr trifft, gegen die es allein 
eine sichere Wirkung ausübt. Kinder unter 10 Jahren 
bekommen entsprechend kleinere Dosen, d. h. 
vom Io. Lebensjahre abwärts pro Lebensjahr 
immer !/,, g weniger und schließlich solche von 
ı Lebensjahr sowie noch jüngere !/,, g als Einzel- 
dosis.!) Die Dosis wird an den beiden nächstfolgen- 
den Tagen zur selben Zeit wiederholt; und 9 Tage 
nach Ablauf dieser dreitägigen Kur wird sie noch 
einmal an 3 aufeinanderfolgenden Tagen durch- 
geführt. Das genügt in der Regel zur Heilung 
des gegenwärtigen hiesigen Wechselfiebers, unter 
denen ich übrigens seither ausschließlich Tertianen 
und zwar meist leichterer Art fand. Anders bei 
den tropischen Wechselfieberformen, die bei 
unserem immer reger werdenden Kolonialverkehr 
wohl so mancher praktische Arzt auch hier zu 
Gesicht bekommt. Will er sich mit der Behand- 
lung solcher befassen, so hat er vor allem an eine 
Getahr zu denken: „auf der Basis einer alten 
Tropenmalaria, sei es Tropica, Tertiana oder auch 
(Quartana, kann es bei Eingabe des Chinins oder 
eines anderen Fiebermittels zum sog. Schwarz- 
wasserfieber kommen“. Hierauf aufmerksam zu 
machen, halte ich für meine besondere Pflicht. 
Wird in solchen Fällen das Chinin verabreicht, 
so ist stets der Urin auf Eiweiß und Blut zu 
untersuchen. Tritt Albuminurie oder Hämo- 


t) Gelingt es mit diesen kleinen Dosen nicht unmittelbar 
einen Anfall zu verhüten, so können nach neueren Erfahrungen 
bei Kindern, die das I. Jahr bereits überschritten haben, 
höhere Dosen versucht werden; z. B. dürfen alsdann einem 
2jährigen Kinde von sonst gesunder Konstitution ohne Gefahr 
0,3—0,4 g, einem 3jährigen 0,4—0,5 g, einem 4 jährigen 
0,5—0.6 g und einem <jährigen 0,6—0.7 g Chinin pro die 
verabfolgt werden. 


globinurie ein, so ist mit dem Chinin sofort aus- 
zusetzen; es sind reichlich kohlensaure Getränke 
zu reichen, welche die Diurese anregen; es 
ist leichte Diät, z. B. von vieler Milch, einzu- 
halten. Ist der Urin wieder frei von Blut, so 
muß der Kranke unter kleinen, mit 0,1, ja, wenn 
nötig, mit 0,01 oder gar 0,001 g beginnenden, am 
besten subkutan verabfolgten Chinindosen gegen 
die wirksame Dosis allmählich gefestigt, sozusagen 
immunisiert werden und zwar unter steter Kon- 
trolle des Urins. Schließlich gelingt es, ihn so weit 
zu bringen, daß er das Chinin, ohne Schwarzwasser- 
fieber zu bekommen, verträgt und dadurch doch 
noch von seinen Parasiten befreit wird. Dabei ist 
zu bemerken, daß die tropischen Quartan- und 
Tertianformen sich in der Regel nicht so schnell 
heilen lassen, es kann vorkommen, daß die drei- 
tägigen Behandlungsepochen ein Vierteljahr und 
länger fortgesetzt werden müssen. Unter Um- 
ständen müssen die Einzelgaben von ı auf 1,5 
oder gar 2 g erhöht werden. Hierbei muß ich 
noch eines Umstandes gedenken, der viele Miß- 
erfolge in der Chininbehandlung erklärt: „das 
Chinin ist nur in saurer Mischung löslich“; wird 
es nun gleichzeitig mit den Mahlzeiten gegeben, 
was sehr gern geübt wird, so kann es einfach 
gar nicht gelöst werden, da die zu seiner Lösung 
nötige Salzsäure des Magens zur Verdauung der 
Speisen verbraucht ist; es wird deshalb am besten 
des Morgens auf nüchternen Magen gegeben oder 
mehrere Stunden nach dem Abendessen, dann 
aber zur Sicherheit noch mit einem Eßlöffel einer 
0,5 proz. Lösung von Acid. hydrochloric. dilut. 
Tritt nach der Eingabe Ohrensausen oder Ein- 
genommenheit des Kopfes ein, so ist dies als 
Zeichen aufzufassen, daß das Chinin richtig vom 
Körper aufgenommen ist. Wird schließlich die 
Chininbehandlung ausgesetzt, so müssen von Zeit 
zu Zeit ausgeführte Blutuntersuchungen darüber 
belehren, ob das Blut frei von Parasiten, das be- 
deutet, eine Behandlung nicht mehr nötig ist.') 


Prophylaxe. 


Die Prophylaxe gegen die Krankheit stellt 
sich in tropischer Malariagegend recht umständ- 
lich und kompliziert. Der dortige Ansiedler sucht 
sich mittels persönlicher Chininprophylaxe — nach 
den neuesten Erfahrungen am besten mit 1 g an 
jedem 5. oder 7. und 8. Tage — zu schützen; er 
legt seine Wohnung möglichst fern von den Hütten 
infizierter Eingeborener; er hält die Umgebung 
frei von Tümpeln und Pfützen, Brutstätten der 
Anopheles, Maßregeln, die durch Ronald Roß 
zu einer gegen die Malariaverbreitung erfolgreichen 
Methode ausgebildet sind. Er vermeidet nach 
Möglichkeit einen Aufenthalt in den dumpten, 


1) Im Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten zu 
Hamburg wurden in letzter Zeit, 1903 bis dato, fraktionierte 
Dosen — d. h. 0,2 g Chinin alle 2 Stunden von 7 Uhr a. m. 
bis 3 Uhr p. m., so daß also ı g als Tagesdose erreicht 
wird — als von sehr günstiger lleilwirkung erprobt. 
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oft von Anopheles wimmelnden Hütten der Ein- 
geborenen und schläft unter einem mückensicheren 
Moskitonetz. Wenn er die Mittel dazu hat, kann 
er sein Haus durch Drahtnetzfenster mückensicher 
zu halten versuchen, wie dies in Bahnwärter- 
häusern italienischer Malariagegenden durch Celli 
als wirksam gegen eine Verbreitung der Seuche 
erprobt ist. Dann bleibt jedoch immer noch die 
allernötigste, dafür aber auch sicherste Prophylaxe 
zu leisten, d. h. die bereits bestehenden, eigent- 
lichen Malariaherde zu beseitigen, die vorhandenen 
Malariaträger, die Malariakranken von Parasiten 
zu befreien, zu heilen; eine Aufgabe, die Robert 
Koch als Haupterfordernis für die Entseuchung 
einer Malariagegend hinstellt und die in den ver- 
schiedensten Gegenden der Welt, in Istrien, Italien, 
Südwest-, Ostafrika und Neuguinea, sei es von 
ihm selbst oder von seinen Schülern, mit Erfolg 
durchgeführt ist. Sie ist überall ohne weiteres 
durchführbar; denn der malariakranke Mensch ist, 
einem Gemeinwesen einverleibt, wohl stets sicher zu 
finden, und die Vernichtung der Malariaparasiten 
in ihm deckt sich ja einfach mit der in jedem 
Falle nötigen Aufgabe des Arztes, den Kranken 
zu heilen. Anders steht es mit den übrigen ge- 
nannten Forderungen; so wären z. B. die Aus- 
gaben für eine persönliche Chininprophylaxe in 
unseren Gegenden nicht im Verhältnis zur Größe 
der Gefahr stehend, sie wären zu kostspielig dafür; 
das gleiche gilt vom Drahtnetzschutz; und schließ- 
lich ist die Beseitigung der Hauptbrutpliätze der 
Anopheles in unseren Malariagegenden oft gar 
nicht ausführbar; denn solche sind beispielsweise 
in Ostfriesland die Wassersammler auf den Wiesen, 
die Slöte, aus denen das Vieh getränkt wird oder 
gar die Bewohner selbst ihr Trinkwasser ent- 
nehmen; es würde von seiten der Bauern einen 
heftigen Widerstand setzen, wenn diese Anopheles- 
brutstätten in dem süßwasserarmen Lande ein- 
fach zugeschüttet würden. Es bleibt somit für 
unsere dortigen Gegenden als zweckmüäüßigstes 
prophylaktisches Mittel die Aufsuchung und 
Heilung siimtlicher Malariakranken. Für die Durch- 
führung dieser Aufgabe kommt jedoch eines in 
Betracht, die kostenlose Chiningewährung an un- 
bemittelte Kranke durch den Staat, da das Mittel 
den vornehmlich Befallenen, den ärmeren Leuten, 
immer noch zu teuer ist. Gelingt es aber, die 
bisherigen Malariakranken zu heilen, so finden 
die — in den Malariagegenden überall vorhandenen 
-— Anopheles keine Malariakeime zur Übertragung 
auf Gesunde; die Gesunden sind hiermit am 
sichersten geschützt. 

In voller Berücksichtigung dieses Koch'schen 
Hauptgrundsatzes werden auch gegenwärtig die Ver- 
hütungsmaßregeln gegen einen Malariaausbruch zu 
Wilhelmshaven gelegentlich der neusten Hafen- 
bauten durchgeführt. Vielleicht ist es von Inter- 
esse, wenn ich über diese erste in unseren Breiten 
systematisch ausgeführte Verhütung und Be- 
kämpfung der Malaria kurz einiges mitteile. Zu 
Wilhelmshaven brach seither jedesmal die Malaria 


aus, sobald größere Tiefbauten im Hafengebiet 
ausgeführt wurden, — vermutlich weil unter der 
groen Zahl der zusammengeströmten Arbeiter 
Malariakranke sich befanden, und weil infolge von 
Vermehrung der Anophelesbrutplätze auf dem 
frisch umgewühlten Terrain die Malariaüberträger 
sich außerordentlich vermehren konnten. Diesmal 
wurden mit Beginn der Arbeiten im Jahre 1901 
die Bewohner Wilhelmshavens und seiner olden- 
burgischen Umgebung durch Nachrichten in 
Zeitungen und volkstümliche Belchrungen vom 
wahren Wesen der Malaria bei jeder sich bieten- 
den Gelegenheit unterrichtet, so daß schon im 
ersten Jahre wohl ein sehr großer Teil der 
Malariafälle Wilhelmshavens sowie seiner Um- 
gebung zu unserer Kenntnis und damit in die 
Chininbehandlung der Arzte gelangte. Dadurch 
nahm die Malaria, die zahlreich besonders in der 
nächsten Umgebung Wilhelmshavens herrschte, 
stetig ab. Einschleppungen neuerer Fälle wurden 
nach Feststellung durch ständige Blutuntersuch- 
ungen von sämtlichen Zuzügen, z. B. von italieni- 
schen Arbeitern oder von Marinemannschaften 
aus Malariagegenden, in der Weise unschädlich 
gemacht, daß sie sofort ins Werftkrankenhaus 
bzw. Stationslazarett zu energischer Chininbehand- 
lung übergeführt wurden. Unter diesen Mat- 
regeln, welche die Marineärzte der mir unter- 
stellten Untersuchungsstation für Malaria und ich 
zu überwachen hatten !), gelang es, dem von Nord- 
westen her kommenden, gerade auf Wilhelms- 
haven vorrückenden Zuge der Malaria Halt zu ge- 
bieten; es gelang in dem Wilhelmshaven benach- 
barten oldenburgischen Hauptmalariagebiete, zu 
Bant, trotz starker Anophelesvermehrung die 
Krankheit erheblich zurückzudrängen, indem 
während des laufenden Jahres, des dritten der 
Tätigkeit gegen die Malaria, dort nur noch 
16 Fälle bei einer Bevölkerung von 17000 Seelen 
gegenüber etwa 100 Fällen von roor zur Be- 
obachtung gekommen sind; sodann ist Wilhelms- 
haven selbst, das 1901 noch 10 Malariafälle aufwies, 
während des laufenden Jahres (1903)*) selbst bis in 
seine äußersten Grenzen von der Seuche gänzlich 
verschont geblieben. Das Auffälligste bei den 
diesmaligen Häafenbauten und in oftenkundigem 
Gegensatz zu den früheren Epochen der Erd- 
umwühlungen zu Wilhelmshaven stehende war 
jedoch die folgende Tatsache: niemals wurde 
einer der Hafen- oder Dockarbeiter, von denen 
nunmehr (bis 1903)?) etwa 1500 wiederholt zur 
Blutuntersuchung gekommen sind, als malaria- 
krank befunden; der Gesundheitszustand unter 
diesen Leuten war und blieb seither andauernd gut. 

Ich berichte über dies Beispiel einer Malariaver- 
hütung und -bekämpfung, das einzige bei uns 
in großem Maßstabe durchgeführte und von 


1) Vom 1. Januar bis 31. März 1903 wurde ich während 
einer Beurlaubung durch Marinestabsarzt Dr. Mühlens 
vertreten. 

2) 1904 und 1905 ganz vereinzelte Einschleppungen. 

3) 1904 und 1905 ging ebenfalls keiner mit Malaria zu. 
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vielen praktischen Ärzten aus nächster Nähe 
mitverfulgte, deshalb so genau, um Ihnen zu 
zeigen, welche Bedeutung auch für Länder des 
semäßigten Klimas die Erkennung des Wesens 
der Malaria gewonnen hat; denn auf diesen 
Wahrheiten baute sich das ganze hierbei geübte 
Verhütungs- und Bekämpfungssystem auf; und 
wohl nur dadurch, daft es auf ihm fußte, hat es, 
während in Gegenden gleicher Breiten, z. B. in 
Holland, die Malaria stetig weiter um sich greift, 
in einer bei gleichen Gelegenheiten sonst stets 
durch Malaria heimgesuchten Gegend den auch 
diesmal gefürchteten Ausbruch der Seuche bisher 
wirksam verhindert. Dabei muß betont werden, 
dab gerade hier auf einem weit ausgedehnten 
Gebiete, welches der Malariaausbreitung den 
günstigsten Boden lieferte, die Arbeit eine sehr 
schwierige und mühsame war. Dafür ergibt 
sich aber aus ihrem Erfolge die beste Aussicht, 
daß wir in unserem Vaterlande mit den ge- 
schilderten Mitteln auch unter anderen Verhält- 
nissen ein erneutes Aufflackern der Malaria im 
Keime werden ersticken können. 


3. Die öffentliche Fürsorge 
für 
erste Hilfe. ') 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. Wintersemester 1904,05. 


Von 
San.-Rat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Gechrte llerren Kollegen! In einer Reihe 
von teilweise mit Demonstrationen verbundenen 
Vorträgen sind Ihnen die wissenschaftlichen -— 
theoretischen und praktischen — Grundlagen der 
ersten Hilfe vorgeführt worden. Sie werden 
daraus zu der Überzeugung gelangt sein, daß die 
Betätigung der ersten Hilfe innerhalb des großen 
Gebietes der Heilkunde eine gesonderte Stellung 
einnimmt. Nicht minder eigenartig ist die Auf- 
gabe, welche mir das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen aufgetragen hat. Gilt 
es doch, gleichsam den Schlußstein in das auf- 
geführte Gebäude einzufügen und Ihnen die- 
jenigen Maßnahmen vorzutragen, welche die 
Fürsorge für erste Hilfe als sozialen Faktor 
charakterisieren. Aus den folgenden Ausein- 
andersetzungen werden voraussichtlich auch Sie, 
m. H., den Schluß ziehen, daß für die Betäti- 
sung unseres von sozialen Ideen erfüllten Strebens 
ein in seiner Bedeutung bisher nicht genügend 
gewürdigtes Element eingesetzt hat, dessen Bce- 
wertung dem neuen Jahrhundert vorbehalten sein 
wird. Schwierige staatsrechtliche Fragen aus den 
Grenzgebieten amtlicher und privater Fürsorge, 


I, Mit besonderer Berücksichtigung der Kinrichtungen in 
Berlin. 


Erwägungen uber Rechte des einzelnen und 
der Gesamtheit auf der einen, über die Aufgaben 
der Wohlfahrtspflege auf der anderen Seite 
werden sich vor Ihnen auftun — Fragen, die zu 
lösen wir nicht die Macht haben, die indes anzu- 
regen und zu vertiefen ein lohnendes Werk ist. 

Was verstehen wir unter öffentlicher Fürsorge 
für erste Hilfe? Wir verstehen darunter im allge- 
meinen die imInteresse der Bevölkerung 
von Trägern der öffentlichen Wohl- 
fahrtspflege vorgesehenen Maßnahmen 
zur Leistung dringender erster Hilfe 
bei Unfällen und plötzlichen Erkran- 
kungen. Für unsere heutigen Auseinander- 
setzungen wird es geboten sein, diese Definition 
etwas einzuengen und sie den Zwecken, die wir 
gemeinsam verfolgen, anzupassen. Nach dieser 
Richtung interessiert uns zunächst der Begritf der 
„Hilfe“. Nur soweit die Ausübung der 
Heilkunde oder, richtiger gesagt, der Heil- 
kunst, d. h. die personelle Hilfe in Frage steht, 
gehört sie zum vorliegenden Thema. Demgemäß 
werden uns diesachlichen Maßnahmen, welche 
zur Rettung Verunglückter dienen, z. B. die 
l.ootsentätigkeit bei Bergung in Gefahr befind- 
licher Schiffe, die Hinwegräumung von Erdmassen 
bei Verschüttungen u. dgl. mehr nicht beschäftigen. 
Wir werden indes die personelie Hilfe nicht so 
eng auftassen dürfen, daß darunter etwa nur die 
Vornahme rein medizinischer Encheiresen ver- 
standen wird. Zur personellen Hilfe gehört z. B. 
die Entfernung beengender Kleidungsstücke bei 
Bewußtlosen, die Reinigung von Schmutzmassen 
bei Ertrunkenen und Verschütteten, die Befreiung 
von den strangulierenden Werkzeugen bei Er- 
hängten. Hierzu gehören ferner alle die Lagerung 
und den Transport der Kranken betreffenden 
Maßnahmen. Die öffentliche Fürsorge für diesen 
Zweig des Rettungswesens gehört demnach streng 
genommen zu unserem Thema. Da sie indes be- 
reits Gegenstand eines anderen Vortrages gewesen 
ist, werden wir hierauf nicht eingehen. 

Die Veranlassung zur Hilfeleistung muß eine 
dringende sein. Was ist dringend?’ Eine all- 
gemeingültige Erklärung des Begriffs der Dring- 
lichkeit dürfte sich kaum geben lassen. Für die 
Zwecke der ersten Hilfe werden wir zu unter- 
scheiden haben zwischen einer objektiven und 
subjektiven Dringlichkeit. Wir verstehen unter 
objektiver Dringlichkeit das Vorhandensein von 
Krankheitserscheinungen, welche eine drohende 
Gefahr tür Leben und Gesundheit darstellen und 
deren sofortige Beseitigung im Interesse des Er- 
krankten geboten ist. Die Beurteilung solcher 
Krankheitszustände, d. h. der objektiven Dring- 
lichkeit ist ausschließlich Sache des Arztes. 
Dagegen stützt sich die subjektive Dringlich- 
keit auf die Überzeugung des Kranken bzw. seiner 
Umgebung von der Notwendigkeit sofortiger Be- 
seitigung der vorhandenen Krankheitserschei- 
nungen. Aus dieser differentiellen Detinition er- 
geben sich nicht selten bei Ausübung privater 
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und öffentlicher Fürsorge Mißstände und Disso- 
nanzen. Dem Arzt erscheint z. B. im Gegensatz 
zum Patienten ein kleinster Fremdkörper im 
Konjunktivalsack nicht als „dringender“ Fall, 
Panaritien, Anginen, blutende Wunden lassen 
nicht selten eine objektive Dringlichkeit ver- 
missen und verursachen doch dem Patienten er- 
hebliches körperliches Unbehagen. In solchen 
Fällen bedarf es großen Taktes und humanitären 
Feingefühls von seiten des Arztes, um die richtige 
Mitte zu finden. Im großen und ganzen ist fest- 
zuhalten, daß alle diejenigen Fälle in 
öffentlichen Hilfsstellen als dringliche 
zu behandeln sind, welche eine so- 
fortige Beseitigung der entstandenen 
Gesundheitsbeschädigung wünschens- 
wert erscheinen lassen. | 

Auf den Begritf der „Dringlichkeit“ im 
Sinne des Krankenversicherungsge- 
setzes werden wir später noch einzugehen haben. 

Gegenüber der Dringlichkeit tritt der Begriff 
der „ersten und einmaligen Hilfe“ in den 
Hintergrund. Eine Nachblutung aus einer schon 
versorgten Wunde oder aus einem tamponierten 
Genitalkanal, ein Kollaps nach schon mit Erfolg 
versuchter Wiederbelebung, ein wiederholter 
epileptischer Anfall muß behandelt werden, auch 
wenn die Hilfe weder eine erste, noch eine ein- 
malige ist. Dagegen wird natürlich jede Nach- 
behandlung, sie mag noch so sehr im Inter- 
esse des Patienten liegen, von den öffentlichen 
Organen der ersten Hilfe zurückzuweisen sein. 

Wendet man die durch das Untallversicherungs- 
gesetz und dessen Kommentare, sowie durch die 
Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes ge- 
gebene Definition eines Betriebsunfalles mutatis 
mutandis auf den Begriff „Unfall“ im allge- 
meinen an, so ist darunter zu verstehen jedes 
durch äußere Einwirkung zeitlich be- 
stimmte (meist plötzliche) Ereignis, dessen 
Folgen das Leben oder die Gesundheit 
schädigen, d. h. eine Körperverletzung im 
Sinne des BGB., StGB. und des UVG. darstellen. 
Eine solche Körperverletzung kann, wie bekannt, 
ohne äußerlich erkennbares Zeichen vorhanden 
sein und bedarf seitens des die erste } lilfe leistenden 
Arztes der genauesten l’eststellung nicht nur 
wegen der später etwa eintretenden Störungen 
der Gesundheit (innere Blutungen, Zerreißungen, 
Kollaps), sondern auch wegen der urkund- 
lichen Bezeugungen, die nicht selten seitens 
der Behörden (Polizei, Gerichte, Berufsgenossen- 
schaften) von dem erstbehandelnden Arzte erfordert 
werden. 

Eine Definition der „plötzlichen Erkran- 
kung“ erübrigt sich, weil nach vorstehendem 
die Hilfeleistung weit häufiger nach der Dringlich- 
keit, als nach der Plötzlichkeit sich wird zu 
richten haben. 

Die öftentliche Fürsorge für erste Hilfe bei 
Unfällen und plötzlichen Erkrankungen 
soll Gegenstand unserer Auseinandersetzungen sein. 


Vorausgesetzt ist also, daß ein Unfall, eine plötz- 
liche Erkrankung vorausgegangen ist. Demgemäß, 
werden alle präventiven Maßnahmen, welche 
dazu bestimmt sind, Unfälle und plötzliche Er- 
krankungen zu verhüten, auszuschalten sein. 
Wirrechnen hierzu die Unfallverhütungsvorschriften, 
die Vorschriften der Gewerbeordnung zum Schutze 
der Arbeiter gegen Gefahren für Leben und Gc- 
sundheit, sowie die Maßnahmen gegen Verbreitung 
ansteckender Krankheiten. Dagegen werden die- 
jenigen gesetzlichen Bestimmungen zu besprechen 
sein, welche cine Anzeigepflicht der bei Leistung 
erster Hilfe festgestellten Erkrankungen enthalten. 

Wenngleich der Vortragszyklus sich ausschließ- 
lich auf die erste ärztliche Hilfe bezog und 
nur für Arzte bestimmt war, so wird es nicht 
zu vermeiden sein, derjenigen Bestrebungen zu 
gedenken, welche der Leistung erster Hilfe durch 
nichtärztliche oder nichtapprobierte Medizinal- 
personen, sowie durch Laien dienen. Das sog. 
Samariterwesen hat in den letzten Jahrzehnten 
einen so bedeutenden Aufschwung genommen, 
daß wir auf dasselbe in kurzen Worten werden 
eingehen müssen. 

Gegenstand unserer Auseinandersetzungen soll 
die öffentliche Fürsorge sein. Demnach kommt 
das private Verhältnis der die erste Hilfe leistenden 
Ärzte zu ihren Klienten nur insoweit in Betracht, 
als letztere einem öttentlich-rechtlichen Verbande 
angehören (Armenpflegc,  Unfallversicherung, 
Polizeiverwaltung). Abgesehen hiervon sind die- 
jenigen l.inrichtungen als öffentliche zu erachten, 
welche einen sozialen Charakter an sich tragen, 
auf die Förderung der Gesundheit der Gesamt- 
bevölkerung berechnet sind und zur 
Wohlfahrtspflege gehören. 

Nach dieser Richtung sind zwei Kategorien 
von \WVohlfahrtseinrichtungen und W\Wohlfahrts- 
bestrebungen auseinanderzuhalten, die Fürsorge- 
maßnahmen der öffentlichen Gewalten, 
d. h. des Staates, einschließlich der Gesetzgebung 
und der staatlichen und kommunalen Verwaltungen, 
und dic der privaten Verbände ohne öffent- 
lich-rechtliche Stellung, jedoch mit ausgesprochenen 
Tendenzen humanitären Charakters. Eine strenge 
Scheidung beider Gruppen ist, wie wir schen 
werden, in dem jetzigen Stadium der öffentlichen 
Fürsorge für erste Hilfe nicht möglich. Noch ist 
alles in Fluß, noch sind die beiderscitigen Kom- 
petenzen nicht festgelegt. 

Wir werden danach zu betrachten haben: 

I. die Gesetzgebung und das behördliche Ver- 
ordnungswesen über erste Hilfe: 

2. die Einrichtungen erster Ililfe von Gesell- 
schaften und Vereinigungen privaten Charakters. 

Hierbei werden wir uns, in Anbetracht der 
uns zur Verfügung stehenden Zeit, gewisse Be- 
schränkungen aufzulegen haben. Zunächst hin- 
sichtlich der historischen Vorgänge In dem 
knappen Rahmen, mit dem wir uns einzurichten 
haben, werden wir nur diejenigen erwähnen, 
welche zur Abrundung des Bildes, welches wir 


Sog. 
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zeichnen wollen, unbedingt erforderlich sind. So- 
dann hinsichtlich der territorialen Ausbreitung. 
So dankenswert es wäre, vergleichende lichter 
über die Wohlfahrtsbestrebungen der einzelnen 
Länder gleiten zu lassen, werden wir uns wesent- 
lich auf unsere deutschen, innerhalb dieser 
auf die preußischen und Berliner Verhält- 
nisse beschränken müssen. Wenn wir ferner auf 
den Kreis der Betroffenen zu sprechen 
kommen, werden wir abgesehen von dem Heil- 
personal besonders diejenigen berücksichtigen, 
welche für den sozialen Ausbau der Wohlfahrts- 


bestrebungen zunächst in Betracht kommen, 
d. h. die wirtschaftlich Schwachen. Wir werden 
dagegen das ganze Militärsanitätswesen 


unerwähnt lassen, weil es eine streng gesonderte 
Stellung in unserem Staatsleben einnimmt und 
bereits in dem l’ortbildungszyklus über Kriegs- 
wissenschaft genügend berücksichtigt worden ist. 
Diejenigen unter Ihnen, m. H., welche die von 
mir gekennzeichneten Lücken auszufüllen gewillt 
sind, verweise ich auf das große Handbuch 
der Krankenversorgung und Kranken- 
ptlege, herausgegeben von G. Liebe, P. Jacob- 
sohn und G. Meyer, welches eine wahre Fund- 
grube aller einschlägigen Verhältnisse bildet und 
Ihren Wissensdurst vollauf befriedigen wird. 


I. Fürsorge der öffentlichen Gewalten. 


\Wiewohl die Fürsorge für Verunglückte und 
Bewußtlose seit den ältesten Zeiten der christ- 
lichen Epoche, ja weit vorher schon in alttesta- 
mentarischen Zeiten einen Teil der Krankenpflege 
darstellte, so sind doch staatliche Anordnungen, 
welche sich auf die erste Hilfe beziehen, erst seit 
dem 15. Jahrhundert bekannt, und zwar aus 
Holland. Abgesehen von gelegentlichen, in den 
Medizinal- und Apothekerordnungen enthaltenen 
Bemerkungen über Hilfeleistung in dringenden 
Fällen, die wir noch erwähnen werden, beschränkte 
sich die Sorge der staatlichen Behörden auf die 
Durchführung von Maßregeln zur Errettung 
Bewußtloser und Scheintoter. lastgleich- 
zeitig wurden in den 7oer Jahren des 18. Jahr- 
hunderts mehr oder weniger eingehende Vor- 
schriften über die Rettung Verunglückter erlassen, 
von denen die preußischen uns noch beschäftigen 
werden, während die anderer deutscher Staaten 
als wesentlich mit den preußischen übereinstimmend 
hier übergangen werden können. Sehr ausführ- 
lich sind die von dem Hamburgischen Staat 
getroffenen Anordnungen, welche bereits u. a. die 
beherzigenswerte Mahnung enthalten, zur An- 
stellung von Rettungsversuchen schleunigst den 
nächsten Arzt oder Wundarzt herbeizurufen, und 
sogar für den Fall des Eintreffens mehrerer Arzte 
und Wuncdärzte genaue Direktiven über die Aus- 
führung der Behandlung geben. Ebendaselbst 
sind Belohnungen für die Hilfeleistung wie Strafen 
für dic, die die Rettung erschweren oder hindern, 
bestimmit. 


Obwohl demnach sehr bemerkenswerte An- 
finge des staatlichen Fürsorgewesens im 18. Jahr- 
hundert zu verzeichnen waren und obwohl das 
öttentliche Interesse durch literarische Erschei- 
nungen, wie auch durch Errichtung gemeinnütziger 
Anstalten von privater Seite wachgehalten wurde, 
so kam die Sache nicht recht in Fluß, und bis 
in die ncueste Zeit fehlte es, abgesehen von einigen 
beschränkten Versuchen, an einer umfassenden 
staatlichen Tätigkeit auf dem Gebiete der ersten 
Hilfe. Diese auf den ersten Blick befremdende Tat- 
sache wird erklärlichh, wenn man sich mit den 
bisher gültiren Normen des Staatsrechts etwas 
eingehender befaßt. Standen sich doch bis in die 
Soer Jahre des vorigen Jahrhunderts zwei An- 
schauungen über Wesen und Aufgaben des 
Staats diametral gegenüber, von denen die 
eine die Staatshilfe lediglich auf den Rechts- 
schutz beschränkt wissen wollte und die Selbst- 
hilfe der Staatsbürger in den Vordergrund stellte, 
während die andere die öffentliche Wohl- 
fahrt als Staatszweck bezeichnete und demgemäß, 
wenn nicht die Ausgestaltung, so doch wenigstens 
die Förderung aller Wohltahrtsbestrebungen durch 
die staatlichen Organe forderte. Erst mit der 
Arbeiterversicherungsgesetzgebung hat sich das 
Deutsche Reich bewußt die letztere Anschauung 
zu eigen gemacht und für die Ausbildung der 
sozialen Staatsidee vorbildlich gewirkt. Es ist 
also nicht zu verwundern, daß die staatliche Für- 
sorge für erste Hilfe bisher keine greifbaren 
Formen angenommen hat. Daß sie nicht ganz 
vernachlässigt blieb, dafür sorgte die landesväter- 
liche Fürsorge in früheren Jahrhunderten, sowie 
die Ausbildung bestimmter Rechtssphären, wie des 
Armenrechts. Nicht unerwähnt soll bleiben, daß 
speziell in Preußen durch das Allgemeine 
Landrecht der inneren Verwaltung die Auf- 
gabe zudiktiert worden ist, die nötigen Anstalten 
zur Abwendung der dem Publikum oder einzelnen 
Mitgliedern desselben bevorstehenden Gefahr zu 
treffen, aber diese der Polizei zustehenden Auf- 
gaben konnten naturgemäß nur zuprohibitiven 
Maßregeln führen, während die positive Förde- 
rung der Wohltahrtspflege teils dem Gemeinsinn 
der kommunalen Behörden, teils der Opferwillig- 
keit privater Kreise überlassen wurde. Wir stehen 
noch in den Anfängen der sozialpolitischen Ara, 
und erst allmählich kann sich die Überzeugung 
durchringen, daß auch für erste Hilte der Staat 
einzutreten verpflichtet ist. 

Daß diese Forderung keine unberechtigte ist, 
ergibt sich aus der staatsrechtlichen Bedeutung 
eines verwandten Gebietes, der schon erwähnten 
Armenpflege. Der soziale Charakter der öftent- 
lichen Armenpflese fußt auf dem Rechtsgrund- 
satz, daß der leibliche Untergang eines Menschen 
aus Mangel an Unterhaltungsmitteln im öttentlichen 
Interesse nicht geduldet werden kann. Daraus 
statuiert die Rechtsordnung eine Verpflichtung 
zur öffentlichen Unterstützung in denjenigen Fällen, 
in denen der Mangel an Unterhaltungsmitteln 
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weder durch Selbsthilfe noch durch anderweitige 
Hilfeleistung abgewendet wird (Stengel, Deut- 
sches Verwaltungsrecht). Es liegt sehr nahe, diese 
Grundsätze auch auf die Fürsorge für erste Hilfe 
anzuwenden. Denn auch hier handelt es sich 
häufig um eine körperliche Notlage, die zum 
Untergange des Betroffenen führen und weder 
durch Selbsthilfe noch durch anderweitige Hilfe- 
leistungen abgewendet werden kann. Ein Ver- 
unglückter ist recht häufig an Leben und Gesund- 
heit ernstlich geschädigt. Selbsthilfe ist bei 
schwereren Unfällen so gut wie ganz ausgeschlossen 
und anderweitige Hilfe, nach Aufhebung des 
ärztlichen Hilfszwanges, nicht immer möglich. 
Hiernach hätte der Staat aus sozial-ethischen 
Gründen die Pflicht, sich dieser Bedrängten eben- 
so anzunehmen, wie der von Subsistenzmitteln 
entblößten Armen. Ob der Staat seine Verpflich- 
tung auf diejenigen Organe abwälzt, welche in 
erster l.inie berufen sind, für das Wohl der Staats- 
insassen zu sorgen, nämlich auf die Gemeinden, 
ist zwar eine sekundäre Frage, aber sie interessiert 
uns deshalb sehr lebhaft, weil, solange ein staat- 
liches Fürsorgerecht für erste Hilfe nicht existiert, 
auch die Kommunen an sich nicht ver- 
pflichtet sind, die entsprechenden Wohlfahrts- 
einrichtungen zu treffen. Von diesen Gesichts- 
punkten aus ist das Verhalten der Stadt Berlin 
gegenüber den am hiesigen Orte bestehenden 
Einrichtungen für erste Hilfe, auf die wir noch 
zurückkommen werden, zwar nicht gutzuhcißen, 
aber wenigstens verständlich. 


a) Das Deutsche Reich. 


Nach der Reichsverfassung sind der Beauf- 
sichtigung des Reiches und "der Gesetzgebung 
desselben insbesondere auch Maßregeln der 
Medizinal- und Veterinärpolizci unter- 
stell. Von dieser Befugnis ist seitens der Reichs- 
gesctzgebung nur in denjenigen Fällen Gebrauch 
gemacht, in denen es sich um die Möglichkeit 
einheitlicher Anordnungen für das Gesamteebiet 
des Deutschen Reiches handelt. Ich erwähne das 
Impfgesctz, das Reichsseuchengesetz und, wenn 
auch nicht streng zum Gebiete des Medizinal- 
wesens gehörig, die Arbeiterversicherungsgesetz- 
sebung. Die meisten der genannten Gesetze, zu 
denen sich noch Ausführungsbestimmungen über 
einige Paragraphen der Gewerbeordnung, sowie 
Bestimmungen des Strafgesetzbuches und des 
Bürgerlichen Gesetzbuches "gesellen, enthalten hier 
und da für den vorliegenden Zweck zu berück- 
sichtigende Einzelheiten, auf welche im Laufe des 
Vortrages zurückzukommen sein wird. 


b) Preußen. 


Wie schon erwähnt, datieren die ersten Ver- 
suche zur Regelung der ersten Hilfe bei Bewußt- 
losen schon aus dem 1%. Jahrhundert. Besonders 
bemerkenswert ist ein ausführliches Edikt „wegen 
schleuniger Rettung der durch plötzliche Zufalle 


leblos gewordenen, in Wasser oder sonst verun- 
glückten und für tot gehaltenen Personen vom 
15. November 1775 nebst einer Beilage: „Unter- 
richt, durch welche Mittel plötzlich verunglückte 
tot scheinende Personen in den meisten Fällen 
gerettet werden können“. In diesem Edikt ist auch 
zuerst von der Rettungsprämic die Rede, welche 
demjenigen zuteil werden soll, welcher die schein- 
tote Person zuerst antrifft und solche in den zu- 
nächst gelegenen Ort zu weiterer Besorgung unter- 
gebracht hat. Waren die Wiederbelebungsversuche 
von Erfolg begleitet, so betrug das „Douceur“ 
10 Taler, im anderen Falle 5 Taler. In einer 
Deklaration vom 24. Juni 1758 wurde die Prämie 
für Laien auf 5 bzw. 2’', Taler herabgesetzt, für 
Chirurgen indes in früherer Ilöhe beibehalten, 
„weil zu vermuten, daß, wenn die Chirurgi sonst 
ihre Pflicht tun, sie wohl einige lage mit einem 
solchen WVerunglückten Beschäftigung haben 
können“ Hieraus ergibt sich, daß das sog. 
„Douceur“ auch gleichzeitig als Honorar für die 
Nachbehandlung angesehen wurde. — Im Jahre 1794 
erschien eine vom Obercollerium sanitatis 
verfaßte Anleitung zur Hilfeleistung bei Schein- 
toten. Nach dem Runderlasse der Minister der 
geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegen- 
heiten und des Innern vom 20. Oktober 1820 
sollte in gleicher Weise derjenige, welcher einen 
für ertrunken, erstickt oder erdrosselt geachteten 
Menschen zuerst zu retten sucht und zu weiterer 
Hilfeleistung unterbringt, eine Gratifikation er- 
halten, welche, je nachdem die Versuche von Er- 
folg sind oder nicht, für Chirurgen 10 bzw. 5, für 
andere Personen 5 bzw. 2 Taler und 12 Groschen 
betragen soll. Ein Unterschied zwischen Wieder- 
belebungsversuchen und Rettung aus Lebens- 
gefahr wird in diesem Erlasse nicht gemacht. 

In dem Erlasse derselben Minister vom 
2.l’ebruar 1821 wird bestimmt, daß die Prämien 
„nicht bloß für Rettung von Scheintoten, sondern 
im allgemeinen für die Rettung Verunglückter 
und in Todesgefahr geratener Menschen zu be- 
willigen sind“ und bemerkt, daß nicht bloß 
Chirurgen „sondern überhaupt Medizinalper- 
sonen und also auch wirkliche Ärzte“ .\n- 
spruch auf die Prämien von resp. 10 und 5 Talern 
haben, endlich daß es nicht darauf ankommit, wer 
zuerst die Rettungsversuche angestellt hat. 

Gleichzeitig mit diesen Erlassen erschien eine 
auf Veranlassung des Medizinalministeriums ver- 
fate Anweisung zur zweckmäßiren Behand- 
lung und Rettung der Scheintoten oder durch 
plötzliche Zufälle verunglückter Personen. Eine 
erneute Auflage dieser Anweisung vom 4. Sep- 
tember 1547 bildet die Grundlage für die 1876 von 
Skrzeczka und 1583 und 1891 von Pistor ver- 
taßte Schrift in Tafelform: „Die Behandlung Ver- 
unglückter bis zur Ankunft des Arztes, Anweisung 
tür Nichtärzte zur ersten Hilfsleistung“, welche 
noch jetzt in allen Berliner Polizeirevieren aus- 
hängt und durch Erlaß vom 9. Juli 1591 den Re- 
gierungspräsidenten empfohlen worden ist. 
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Durch Runderlasse vom 9. Juli 1598 und vom 
20. August 1893 wird ferner bestimmt, daß die 
Prämie nicht nur den Medizinalpersonen, sondern 
allen, die derartige Versuche anstellen, zuzu- 
wenden ist. Den Medizinalpersonen, die auf die 
höhere Prämie für Anstellung von Wiederbe- 
lebungsversuchen Anspruch haben (Ärzten, Wund- 
ärzten, Heildienern und Totenbeschauern) sind 
fortan die im Samariterdienste ausgebildeten 
Schutzleute, Feuerwehrleute und Mit- 
glieder vom Roten Kreuz gleichzustellen. Ferner 
sind ihnen auch die Hebammen zuzurechnen, 
jedoch mit der Maßgabe, daß nach dem Erlasse 
vom 31. März 1863 Wiederbelebungsversuche an 
scheintot geborenen Kindern einen Anspruch auf 
eine Rettungsprämie nicht begründen. 

Nach einer Verfügung des Berliner Polizei- 
präsidiuns vom 18. September 1901 sind Anträge 
auf Gewährung dieser Belohnung von den Polizei- 
revieren innerhalb 3 Monate nach dem Rettungs- 
versuche unter Darstellung des Sachverhalts an 
das Königliche Polizeipräsidium, Abteilung I, zu 
richten. Später hier eingehende Anträge sind 
zurückzuweisen. Handelt es sich um Gewährung 
einer Belohnung für einen Schutzmann, Feuer- 
wehrmann, oder für ein Mitglied vom Roten Kreuz, 
so ist besonders zu erwähnen, ob die betreffende 
Person im Samariterdienst ausgebildet war oder 
nicht, da nur die im Samariterdienste ausgebildeten 
Personen Anspruch auf die höhcre Belohnung von 
30 bzw. 15 Mk. haben. 

Einatmungen giftiger Gase, insofern es sich 
um Gewährung von \Wiederbelebungsprämien 
handelt, sind nicht als „Vergiftungen“ sondern als 
„I.rstickungen“ anzusehen. Line Wiederbelebung 
solcher durch giftige Gase erstickter Personen oder 
der Versuch hierzu begründet daher ebenfalls den 
Anspruch auf eine Belohnung. 

Bei Gewährung der Belohnungen für Wieder- 
belebungsversuche kommt der Umstand, ob der 
Scheintod durch eigene (selbstmörderische) oder 
andere Veranlassung eingetreten war, nicht in 
Betracht. 

Die bisher angeführten Ministerialerlasse be- 
wegen sich alle in dem engbegrenzten Gebiete 
der Fürsorge für Bewußtlose und lassen erkennen, 
daß bis vor kurzem trotz der noch zu schildernden 
lebhaften privaten Tätigkeit für das Rettungs- 
wesen die rechte l.ust zu staatlichem Eingreifen 
fehlte. Erst mit der unter Mitwirkung von Be- 
amten des Kultusministeriums erfolgten Bildung 
des Zentralkomitee für das Rettungs- 
wesen in Preußen ist scheinbar das Eis ge- 
brochen und die Hoffnung nicht unberechtigt, 
daß sich die leitenden Kreise der Regierung der 
Aufgabe, dem Fürsorgewesen eine amtliche Unter- 
stützung angedeihen zu lassen, nicht entziehen 
werden. Als erster Schritt auf diesem Wege ist 
die Veranstaltung einer Enquete zu betrachten, 
welche der Anregung eben jenes Zentralkomitees 
ihre Entstehung verdankt und die Kenntnis- 
nahme über die Art und den Umfang 


der bisher bestehenden Einrichtungen 
des Rettungs- und Krankentransport- 
wesens in Stadt und Land bezweckt. 
Dieser Erlaß des Kultusministeriums, datiert vom 
22. Oktober 1903, ist an die preußischen Ober- 
präsidenten gerichtet und von einem Fragebogen 
begleitet, welcher in 7 Abschnitten so ziemlich 
alle das Rettungs- und Krankentransportwesen' be- 
rührenden Punkte enthält. Die Resultate der 
Enquete, welche von dem Schriftführer des Zentral- 
komitees Herrn Prof. Meyer bearbeitet wird, 
liegen noch nicht vollständig vor.!) Ich bin indes 
durch die Güte des genannten Kollegen in die 
Lage versetzt, Ihnen einen schematischen Über- 
bliek über die Ausdehnung der Einrichtungen 
erster Hilfe in Deutschland auf der aushängenden 
Karte zu geben. (Demonstration derselben.) 
® M.H.! Soviel über die Vorkehrungen, welches 
das preußische Ministerium für Medizinalangelegen- 
heiten für die erste Hilfe getroffen hat. 
Erheblicher sind die Leistungen der inneren 
Verwaltung. Nach § 6 des Gesetzes über 
die Polizeiverwaltung vom ıı. März 1850 
gehört zu den Gegenständen der ortspolizeilichen 
Verwaltung u. a. auch die Sorge für Leben 
und Gesundheit. Auf dieser Gesetzesbestim- 
mung basiert die gesamte Sanitäts- und Medizinal- 
polizei und ein Zweig derselben ist, wie schon 
erwähnt, die Abwendung der dem Publikum be- 
vorstehenden Gefahren für Gesundheit und Leben. 
Allerdings ist nur die Abwendung von Gefahren, 
und nicht auch die positive Förderung der Wohl- 
fahrt Aufgabe der Polizei, aber auch so läßt sich 
von Polizei wegen schon manches Ersprießliche 
leisten. \Venn auch erhebliche Mittel für die 
Schaffung solcher Wohlfahrtanstalten den Orts- 
polizeibehörden nicht zur Verfügung stehen, so 
ist es schon dankbar anzuerkennen, daß wenigstens 
die Berliner Polizeibehörde, in richtiger 
Auffassung der Sachlage, mit den bestehenden 
Wohlfahrtseinrichtungen auf dem Gebiete 
der ersten Hilfe Hand in Hand gegangen ist. 
Durch die Güte des Herrn Geh. Regierungs- und 
Med.-Rat Dr. Wehmer bin ich in die Lage ver- 
setzt, Ihnen die umfangreiche Verfügung des 
Königl. Polizeipräsidiums vom 20. Sep- 
tember 1901 vorzulegen, durch welche Hilfe- 
leistung, Iransportund Unterbringung 
von auf öffentlicher Straße Verun- 
glückten und Erkrankten nach einheitlichen 
Gesichtspunkten geregelt ist. Ich beschränke mich 
auf die Wiedergabe der wichtigsten Bestimmungen. 


I. Erste Hilfeleistung. 


Beim Auffinden von Erkrankten und Verunglückten auf 
öffentlicher Straße ist in erster Linie der zuständige Armen- 
arzt oder dessen Stellvertreter herbeizuholen. Dieselben sind 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die Resultate sind vor 
kurzem im III. Ergänzungsbande des Klinischen Jahrbuches 1906 
veröffentlicht unter dem Titel: Das Rettungs- und Kranken- 
beförderungswesen im Deutschen Reiche, bearbeitet von Prof. 
Dr. George Meyer. Verlag von Gustav Fischer, Jena 1900. 


240 


Die öffentliche Fürsorge für erste Hilfe. 


nicht berechtigt, für solche Hilfeleistung Kosten zu bean- 
spruchen. i 

Ist der Armenarzt oder dessen Stellvertreter nicht schnell 
‚genug erreichbar, so kann bei Gefahr im Verzuge ein in der 
Nähe wohnender Arzt herbeigceholt werden. In diesem Falle 
ist an Abteilung I unter Beifügung der Liquidation Anzeige 
zu erstatten. Die Einforderung eines Attestes von dem be- 
treffenden Arzte, sei er Armenarzt oder nicht, ist verboten. 

Dem Schutzmann stehen aber noch andere, für die 
schnelle Hilfeleistung besonders zu empfehlende Wege offen, 
dem Erkrankten oder Verunglückten Hilfe angedeihen zu 
lassen, und zwar haben sich a) die Verwaltungen . . . (folgt 
die Aufzählung der meisten Berliner Krankenhäuser), b) sämt- 
liche 20 Unfallstationen, c) sämtliche der Berliner Rettungs- 
gesellschaft unterstellten Stationen und Rettungswachen, d) sämt- 
liche Sanitätswachen (zur Nachtzeit), erboten; e),haben alle 
Feuerwehren Anweisung erhalten, den ihnen zugeführten auf 
öffentlicher Straße Erkrankten oder Verunglückten die erste 
Hilfe angedeihen zu lassen; f) außerdem sind die im Samariter- 
dienst ausgebildeten Wachtmeister und Schutzmänner ev. unter 
Benutzung der in einzelnen Revieren vorhandenen Rettungs- 
und Verbandkästen (s. u.) zur ersten Hilfeleistung befähigt 
und verpflichtet. 

Die Beamten haben in jedem Falle die am leichtesten 
und schnellsten erreichbare llilfeleistung zu benutzen und sind 
in ihrer Entscheidung bierüber unbeschränkt. 

Die Mitglieder der Genossenschaft freiwilliger Kranken- 
pflege, sowie die als freiwillige Krankenträger ausgebildeten 
Vereinsmitglieder des Berliner Lokalvcreins vom Roten Kreuz 
sind, falls sie sich als solche legitimieren, zur Hilfeleistung 
stets zuzulassen. 


Il. handelt vom Krankentransport. 


Ill. Unterbringung. 


Als Ort der Unterbringung kommen in Frage A. die 
eigene Wohnung, B. Krankenhäuser, C. Unfallstationen, D. die 
der Berliner Rettungsgesellschaft unterstellten llauptstationen 
und Rettungswachen, und E. Sanitätswachen (zur Nachtzeit). 

Für die Unterbringung des Kranken oder Verletzten ist in 
erster Linie sein eigener Wunsch, dann aber auch die Art 
und Weise der Verletzung oder lirkrankung maßgebend. Da 
die Untallstationen, Rettungs- und Sanitätswachen nur für cine 
vorübergehende ärztliche Hilfe bestimmt sind, können bei 
längerer ärztlicher Behandlung und Beobachtung nur die 
eigene Wohnung oder die Krankenhäuser in Frage kommen. 
Ist der Erkrankte oder Verletzte besinnungslos oder hat er 
keine Wohnung in Berlin, so bestimmt der Beamte nach 
eigenem pflichtmäßigen I.rmessen den Ort der Unterbringung. 


A. Eigene Wohnung. 


Der Beamte bringt entweder allein oder im Bedartsfalle 
mit einem anderen Beamten oder einer sonstigen Person den 
Erkrankten oder Verletzten nach seiner Wohnung. 


B. Krankenhäuser. 


Die unter la. dieser Verfügung aufgeführten Kranken- 
häuser haben sich erboten, alle auf den ötientlichen Straßen 
erkrankten und verunglückten Personen jederzeit aufzunehmen. 
Der Beamte hat sich nach Ablieferung des Erkrankten oder 
Verletzten nicht früber aus der Anstalt zu entfernen, als bis 
der diensttuende Arzt darüber entschieden hat, ob die einge- 
brachte Person aufgenommen oder wieder entlassen wird. 
Er hat ferner dafür Sorge zu tragen, daß in das Krankenhaus 
nicht aufgenommene Personen, namentlich an Selbstmord ver- 
hinderte oder geistig FErkrankte, ihren Angehörigen wieder 
zugeführt oder nötigenfalls auf der Polizeiwache bis auf 
weiteres untergebracht werden. 

Sollten Kranke oder Verunglückte bei der Ablieferung 
an das Krankenhaus bereits unterwegs verstorben sein, so 
haben die Direktionen der Krankenhäuser zufolge der Ver- 
tügung des Herrn Ministers der geistlichen, Unterrichts- und 
Medizinalangelesenheiten die Pflicht, die Verstorbenen stets 
in die Anstalt aufzunehmen und einer sorgfältigen Beobachtung 
zu unterwerfen. 


C. Unfallstationen. 


Die in Berlin ansässigen Berursgenossenschaften haben 
gemeinschaftlich 20 Unfallstationen errichtet, die über den 
ganzen Stadtbezirk verteilt sind, um plötzlich erkrankten und 
verletzten Arbeitern schnelle ärztliche Ililfe angedeihen zu 
lassen. Das Kuratorium der Untallstationen und die mit ihnen 
verbundenen bereits früher vorhanden gewesenen Sanitäts- 
wachen haben sich jedoch bereit erklärt, jedermann bei Tag 
und Nacht innerhalb und außerhalb der Station ärztliche Hilfe 
bei Unfällen und plötzlichen Erkrankungen gegen entsprechende 
Vergütung (bei Mittellosen unentgeltlich) zu leisten. 

Diese 20 Untallstationen sind, abgeschen von dem An- 
schlug an das allgemeine Telephonnetz, mit dem ihnen zu- 
nächst gelegenen Polizeirevier durch eine besondere Telephon- 
leitung verbunden, so daß von jedem Polizeirevier aus die 
Untallstation angerufen werden kann. 

Bei Massenunglücksfällen ist von dem nächstgelegenen 
Polizeirevier an die sämtlichen oben bezeichneten Polizei- 
reviere zur \WVeiterbeförderung an alle Stationen eine ent- 
sprechende Nachricht zu geben. 

Auskünfte in besonderen Fällen erteilt das Zentralbureau 
des Kuratoriums der Unfallstationen. 


D. Berliner Rettungsgesellschaft. 


Il.benso wie das Kuratorium der Unfallstationen hat sich 
die Berliner Rettungsgesellschaft, eine aus privaten Mitteln 
geschaffene Einrichtung, erboten, allen Erkrankten und Ver- 
letzten zu jeder Tageszeit ärztliche Hilfe angedeihen zu lassen. 

Die Zentrale Ziegelstraße ist außerdem mit allen Kranken- 
häusern, sowie ferner mit den Krankentransportgeschäften !) 
durch direkte Telephonleitung verbunden. 

Bei dieser Zentrale gehen täglich von den Kranken- 
häusern die Meldungen über die Anzahl der freistehenden 
Betten ein, so daß jederzeit Auskunft erteilt werden kann, wo 
ein Kranker oder ein Verletzter sichere Aufnahme findet. 
Ebenso wird von den Krankentransportgesellschaften die Aus- 
und Einfahrt der Wagen gemeldet, wodurch ermöglicht wird, 
daß die Zentrale jederzeit über die Anzahl der verfügbaren 
Wagen unterrichtet ist. Ferner wird auf Grund eines aus- 
liegenden Ärzteverzeichnisses ärztliche Hilfe nachgewiesen oder 
auf Wunsch nach der Stelle eines Untalles entsendet. 

Diese vorherige telephonische Anfrage bei der Zentrale 
erübrigt sich, wenn lediglich zur ersten Hilfeleistung Hilfs- 
bedürftige (Verletzte, Besinnungslose u. dgl.) schleunigst un- 
mittelbar von der Unfallstelle aus einer Haupstation oder 
Rettungswache zugeführt werden müssen. In allen anderen 
Fällen, besonders wenn es sich um nicht dringliche Hilfe- 
leistung oder um dauernde Unterbringung in ein Kranken- 
haus handelt, ist vorher bei der Zentrale anzufragen. 


IV. Verhalten bei besonderen Krankheiten. 


Soweit nicht nachstehend besondere Vorschriften gegeben 
sind, finden auf diesen Abschnitt die allgemeinen Bestimmungen 
unter I-—-Ill der Verfügung Anwendung. 

A. Kramptkranke (epileptische Personen). 

Das Kuratorium der Berliner Unfallstationen hat sich 
bereit erklärt, hilflos aufgefundenen Krampfkranken (Epilep- 
tikern) und sinnlos betrunkenen Personen (vgl. besondere Be- 
stimmungen) auf bestimmten Stationen ein vorläufiges Unter- 
kommen zu bieten und dieselben so lange dort sachgemäß 
überwachen zu lassen, bis entweder die Kranken nach Ir- 
wachen aus der Bewußtlosigkeit wieder ihren Geschäften 
nachgehen, nach Hause entlassen werden können oder bis 
sich mit Sicherheit feststellen läßt, daß nicht lediglich Fall- 
sucht, sondern ernste Krankheitserscheinungen vorliegen, 
welche unbedingt Aufnahme ins Krankenhaus erheischen. 
Während des Aufenthalts der Krampfkranken auf der Unfall- 
station ist diesen seitens der Reviere jede gewünschte Unter- 
stützung zu gewähren. 

B. Ansteckende Krankheiten mit Ausnahme von Syphilis 


1) Vom ı. Januar 1905 hat der Verband für erste Hilfe 
(s. u.) ein eigenes Krankentransportwesen geschaffen. 
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und Krätze und zwar die Zahl derselben, Transport, Desinfck- 
tion, Unterbringung. 
C. Die Geschlechtskrankheiten und Krätze. 


V. Schlußbestimmungen. 


Gegenüber dieser großzügigen Bestimmung 
kommen einige Verfügungen und Anordnungen 
sekundärer Natur wenig zur Geltung. So wird 
in einer Verfügung vom 17. Oktober 1901 hin- 
gewiesen auf die vom Magistrat der Stadt 
Berlin veranlaßte Anbringung von Rettungs- 
kähnen, Rettungsbällen usw an den- 
jenigen Wasserläufen, an welchen Ver- 
unglückungen durch Ertrinken häufig 
vorkommen. An diesen Stellen sind auch 
Blechtafeln angebracht, die eine Anweisung 
zur Wiederbelebung anscheinend Ertrunkener ent- 
halten. 

Ferner sind in 23 Polizeibureaus, auch aus 
den Mitteln des Magistrats, Verbandkästen mit 
dem üblichen Inhalt, sowie Tragbaren für die 
Zwecke der ersten Hilfe bereitgestellt, und end- 
lich werden alljährlich eine Anzahl Schutzleute 
im Samariterdienst ausgebildet. 

Auch der ausgiebigen Tätigkeit der Feuer- 
wehr auf dem Gebiete der ersten Hilfe ist hier 
zu gedenken. Fast alle Feuerwehrleute in Berlin 
sind als Samariter ausgebildet und besonders mit 
der Hlandhabung des Sauerstoffapparats zur 
Wiederbelebung durch Rauch oder Kohlendunst 
Verunglückter vertraut. leider ist, im Gegensatz 
zu den neueren ortspolizeilichen Bestimmungen, die 
Zuziehung ärztlicher Hilfe durch die l’euerwehr 
noch nicht so allgemein durchgeführt, wie es im 
Interesse der Verunglückten geboten wäre. 

Zum Schluß noch ein Wort über die uns 
nicht wenig interessicerende Kostenfrage. Es 
liegt folgender Fall vor: Zu einem Verletzten, 
welcher sich auf öftentlicher Straße befindet, wird 
durch einen Schutzmann, der nächste Arzt zur 
Hilfeleistung geholt. Wer trägt die Kosten für 
die ärztliche Tätigkeit? Die Polizeibehörde, der 
Schutzmann, der Verletzte oder die Gemeinde? 
Die Frage ist früher, besonders bevor die öffent- 
lichen Rettungswachen existierten, in Berlin wieder- 
holt Streitpunkt zwischen Arzt und Polizeibehörde 
gewesen, da diese nicht selten hartnäckig die 
Zahlung ärztlicher Gebühren verweigerte. Erst 
durch die Entscheidungen des Oberverwaltungs- 
gerichts vom 3. Januar 18599 und 12. Juni 1900 
ist die Sachlage einigermaßen geklärt. Danach 
fallen, sobald die Polizei zum Zwecke ihrer In- 
formation über weiter zu ergreifende Maßnahmen 
die Überführung auf den Straßen hilflos aufge- 
fundener Personen in ein Krankenhaus und deren 
vorläufige Unterbringung daselbst anordnet, die 
daraus erwachsenen Transport- und Verpflegungs- 
kosten (zu denen selbstverständlich auch die 
Kosten für ärztliche Beratung zuzurechnen sind) 
als unmittelbare Kosten der Polizeiverwaltung 
dem Staate zur Last (vgl. oben die Polizeiver- 
fügung vom 20. September 1901). 


Dienen dagegen die polizeilichen Maßregeln 
nicht zur Fürsorge für den Ihilflosen, sondern zur 
Herstellung eines dauernden Zustandes (z. B. Unter- 
bringung eines Geisteskranken in einer Irren- 
anstalt), so fallen die Kosten als mittelbare 
Kosten der Kommune zur Last. Der Verletzte 
ist zur Entschädigung nicht verpflichtet. Strittig 
bleibt jedoch die Frage, ob ein Polizeibeamter im 
Sinne seiner vorgesetzten Behörde handelt und 
ob es eines ausdrücklichen Auftrages für die be- 
zeichneten Fälle bedarf. Es ist daher den Herren 
Kollegen zu raten, sich im Einzelfalle bei den 
Polizeibeamten darüber zu informieren, wenngleich 
von der Bezahlung die ärztliche Hilfe nicht ab- 
hängig gemacht werden dart. 

Während, wie wir gesehen haben, die Berliner 
Polizeiverwaltung ernstlich bestrebt ist, die Für- 
sorge für erste Ililfe kraft der ihr von Staats wegen 
zustehenden Aufgabe nach Kräften zu fördern, 
läßt sich von der Stadtgemeinde Berlin 
leider ein gleiches nicht sagen.!) Daß eine gesetz- 
liche Verpflichtung zur Herstellung von Einrich- 
tungen erster Hilfe nicht vorliegt, ist vorhin aus- 
geführt worden. Die bedeutendsten Staatsrechts- 
lehrer stehen auf dem Standpunkt, daß zu dem 
Wirkungskreise der Ortsgemeinden nur diejenigen 
Angelegenheiten gehören, die sich aus dem ört- 
lichen und nachbarlichen Verbande ergeben, wie 
die Verwaltung des Giemeindevermögens und 
Maßregeln zur Förderung der wirtschaftlichen 
Interessen der Gemeindeangehörigen. Wenn dem- 
nach eine gesetzliche Verpflichtung der Stadt- 
gemeinden nicht in dem Maße existiert, wie z. B. 
bei Unterstützung materiell Hlilfsbedürftiger, so 
unterliegt es doch keinem Zweifel, daß hier ein 
nobile officium vorhanden ist. In der Tat fragt 
man sich verwundert, warum die Stadt Kranken- 
häuser baut, um die Heilung von Kranken zu 
fördern und es an Einrichtungen fehlen läßt, 
welche dazu bestimmt sind, eine Rettung aus 
Lebensgefahr zu bewerkstelligen. Die Tat- 
sache, daß die Stadtgemeinde Berlin Maßregeln 
für diesen Zweck bereits getroffen hat, wie die 
Aufstellung von Verbandkästen, die Anbringung 
von Rettungsecräten, beweist doch, da man gegen- 
über dieser moralischen Pflicht die Augen nicht 
verschließen kann. Nun leistet allerdings die 
Stadtgemeinde Zuschüsse an die privaten Korpo- 
rationen, aber sie sind durchaus unzureichend und 
decken das Bedürfnis nach umfassenden Einrich- 
tungen nicht. Fehlt es doch selbst in den städtischen 
vielfach noch Krankenhäusern an geeigneten Vor- 
richtungen, um im Falle der Not nach außen ärzt- 
liche Hilfe zu leisten! Diese Mißstände verdienen 
hervorgehoben zu werden, damit in absehbarer Zeit 
die Gemeinden auf dem Wege staatlicher Gesetz 
vebung angehalten werden, das Rettungswesen 
auszurestalten. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Augenblicklich schweben 
Verhandlungen behuts Finrichtung eines städtischen Rettungs- 
wesens in Berlin. 
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Denn, m. H., wie in Berlin, so geschieht auch 
seitens anderer Kommunen für das Rettungswesen 
noch zu wenig. Zwar sind in verschiedenen Ge- 
meinden Einrichtungen für erste Hilfe, besonders 
in Verbindung mit der Feuerwehr geschaffen, 
aber die Erfordernisse der modernen Fürsorge, 
insbesondere unter Heranziehung des ärzt- 
lichen Elementes, sind nur in wenigen Ort- 
schaften verwirklicht. Und noch viel schlimmer 
sicht es auf dem Lande aus, wo von Amts wegen 


für das Rettungswesen so gut wie nichts geschehen 
ist. Wo ein solches vorhanden ist, stützt es sich 
wesentlich auf die Wohlfahrtscinrichtungen des 
Roten Kreuzes. So anerkennenswert indes diese 
privaten Bestrebungen sind und so wenig sic 
auch in Zukunft werden entbehrt werden können, 
so muß doch immer wieder betont werden, daß 
sie nur einen Notbehelf darstellen gegenüber dem 
Bedürfnis, die erste Hilfe von Staats wegen zu 


organisieren. (Fortsetzung folgt.) 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


ı. Aus der inneren Medizin. Die alte, und 
immer noch nicht einheitlich entschiedene I’rage 
über den Nährwert des Alkohols hat Georg 


Rosenfeld (Zentralblatt für innere Medizin 12) 
durch neue Untersuchungsreihen zu entscheiden 
versucht. Die Frage drehte sich stets darum, 
ob der Alkohol, ebenso wie die auch völlig ver- 
brennenden Nahrungsbestandteile, die Kohlehydrate 
und Fette, bei genügender allgemeiner Kalorien- 
zufuhr Eiweiß zu sparen imstande wäre. Den 
betreffenden zwei nicht an Alkohol gewöhnten Ver- 
suchspersonen wurde zur bestimmten Nahrung je 
45 resp. 60—120 g Alkohol hinzugegeben; es 
trat an den Versuchstagen ceine deutliche, z. T. 
recht beträchliche N-Retention auf, d. h. die Alkohol- 
zugabe bewirkte eine deutliche Eiweißersparnis, 
die in dem einen Falle sogar die der äquivalenten 
Menge Zucker noch übertraf. Dieser guten Wirkung, 
die aber für den gesunden Menschen, der sich ja 
beliebige Mengen Eiweiß zuführen kann, gänzlich 
überflüssig ist, stehen eine Reihe von schädlichen 
Wirkungen gegenüber, die Rosenfeld gleich- 
falls an seiner Versuchsperson demonstrieren 
konnte. Es wurden psychometrische Messungen 
angestellt, die eine Schädigung der Intelligenz- 
leistung um volle 25 Proz. durch die Wirkung 
des in mäßigen Dosen genossenen Alkohols dar- 
taten ; ferner erwies sich das Herz, dessen Leistungs- 
fähigkeit durch eine bestimmte Arbeit vor und 
während der Wirkung des Alkohols verglichen 
wurde, durch den letzteren in seiner Erholungs- 
fähigkeit sehr herabgesetzt, während seine Reiz- 
barkeit gesteigert war; auch die rohe Muskelkraft 
war durch den Alkohol beträchtlich vermindert. 
Das Interessante an diesen Versuchen ist darin 
zu erblicken, daß, wie die gleichzeitig angestellten 
Stoffwechselversuche bewiesen, die das Hlerz 
und die Psyche schädigenden Wirkungen des 
Alkohols durch Dosen hervorgerufen wurden, die 
noch nicht als toxisch bezeichnet werden können, 
da sie ja nicht nur keinen toxischen Eiweißzerfall, 
sondern im Gegenteil noch eine Eiweißersparnis 
bewirkten. 

Auf einen öfters vorkommenden diagnostischen 
Irrtum, dem auch Ref. schon begegnet ist, macht 


Ballenger (New York. med. Journal 24. Feb.) 
aufmerksam; die prostatische Albuminuric wird 


nicht so ganz selten als orthostatische, zyklische 
oder physiologische Albuminurie gedeutet. Denn 
sowohl nach körperlichen Anstrengungen als bei 
stärkerer Prostatorrhoe kommt es sehr häufig vor, 
daß das Prostatasckret sich nicht durch die Harn- 
röhre nach außen, sondern in die Blase hinein 
entleert, ebenso wie dies übrigens auch nach 
Prostatamassage in ca. 10 Proz. der Fälle geschieht. 
Je nach dem Zustande der Prostata findet dann 
der Arzt im Ilarn mehr oder minder viel Albumen. 
Da der Urin dabei ziemlich klar sein und wohl 
auch Cylindroide enthalten kann, ist der erwännte 
Irrtum erklärlich, um so mehr als auch analog 
wie bei der orthostatischen Albuminurie der 
‚\lbumengehalt hier durch die aufrechte Lage und 
durch körperliche Anstrengungen vermehrt wird. 
Ballenger schlägt vor, um in zweifelhaften 
Fällen diese harmlose prostatische Albuminuric 
von der renalen zu unterscheiden, nach Massage 
der Prostata und der Samenblase die Harnblase 
sorgfältig auszuspülen und zu entleeren und den 
nach ca. 30 Minuten entlcerten frischen Harn auf 
(Nieren-)Eiweiß zu untersuchen. Nach den Ir- 
fahrungen des Ref. ist dieser umständliche dia- 
gnostische Weg deswegen vermeidbar, weil es 
sich bei der in Rede stehenden Eiweißausscheidung 
nicht um eine gewöhnliche Albuminurie handelt, 
sondern weil die dem Urin beigemengte Eiweifßs- 
art eine Albumose ist (extrarenale Albumosurie). 
Der Nachweis dieser Albumosurie geschieht am ein- 
fachsten mittels der Sulfosalizylsäureprobe: die 
auf Zusatz von 20 Proz. Salizylsäure entstandene 
Trübung (resp. der Niederschlag) löst sich beim 
Kochen wieder völlig klar auf, um beim Erkalten 
wieder auszufallen. Die mikroskopische Unter- 
suchung des zentrifugierten Sediments ergibt das 
Vorhandensein massenhafter feinster, fettartig 
glänzender Kügelchen, der Lecithinkügelchen 
"ürbringer's; daneben findet man öfters große 
Epithelien und Rundzellen und wohl auch die 
bekannten Corpora amylacea der Prostata. Nieren- 
zylinder werden natürlich stets vermißt. Dieser 
chemisch-mikroskopische Befund sichert wohl ohne 
Zweifel die Diagnose. 


Gleichfalls von diagnostischem Interesse sind 
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die Ausführungen Riebold's über prämenstruelle 
Tcmperatursteigerungen (Deut. med. Woch. 11,12). 


Kraus (Sanatorium Wienerwald) hatte vor kurzem 
auf die prämenstruellen Temperatursteigerungen 
bei Tuberkulösen hingewiesen und denselben, wenn 
sie regelmäßig auftreten, eine geradezu pathogno- 
monische Bedeutung in zweifelhaften Fällen bei- 
gelegt, vorausgesetzt natürlich, daß frische Ent- 
zündungen der Genitalorgane ausgeschlossen 
werden könnten. Er hatte darauf aufmerksam 
gemacht, daß während solcher Temperatursteige- 
rungen meistens eine ausgesprochene Zunahme 
der auskultatorischen Phänomene zu beboachten ist, 
oft sogar das Auftreten von Rasseln an solchen 
Stellen, die in den fieberfreien Intervallen über- 
haupt keine pathologischen Veränderungen auf- 
wiesen, so daß man geradezu an die Erscheinungen 
einer Tuberkulinreaktion erinnert würde. Riebold 
weist nun aber an der Hand eines großen Kranken- 
materials nach, daß solche prämenstruellen Tempe- 
ratursteigerungen nicht nur bei Tuberkulösen vor- 
kommen, sondern bei allen möglichen latenten 
krankhaften, infcektiösen oder toxischen Prozessen. 
Frisch überstandene Infektionskrankheiten, Typhus, 
Angina, Scharlach usw., bei welchen bestimmte 
Prüsengruppen noch längere Zeit infektiöses 
Material enthalten, disponieren besonders zu solcher 
Temperatursteigerung. Letztere weist z. B. nach Poly- 
arthritiden geradezu daraufhin, daß die Gefahr cines 
neuen Rezidivs besteht. Aber auch die häufige 
prämenstruelle Obstipation könne zu prämenstru- 
ellen Fieberanstiegen führen. Diese Temperatur- 
steigerungen können also nicht als ein für Tuber- 
kulose pathognomonisches Symptom gelten, wenn- 
gleich sie bei der Tuberkulose am häufigsten be- 
obachtet werden. Sie erwiesen sich auch als un- 
abhängig von der Schwere des Lungenprozesses; 
nur insofern können sie von prognostischer Be- 
deutung sein, als man es als ein günstiges Zeichen 
ansehen kann, wenn bis dahin regelmäßige prä- 
menstruelle Temperatursteigerungen schließlich 
verschwinden. Was die Ursache dieser prä- 
menstrucllen Fieberanstiege anbelangt, so ist der 
Name insofern nicht günstig gewählt, als sie nicht 
eigentlich von der Menstruation, sondern von der 
Ovulation in kausaler Abhängigkeit stehen; die 
Menstruation ist nur innerhalb weiter Grenzen von 
letzterer abhängig. Sie ist nur eine Teilerscheinung 
neben vielen anderen Zeichen, die auf eine ge- 
steigerte Energie aller Lebensfunktionen hinweisen, 
welche alle durch den Vorgang der lollikelreifung 
ausgelöst werden. Diese beträchtliche Steigerung 
aller Lebensprozesse bewirkt auch eine Ver- 
schlimmerung bestehender Krankheiten, ein Auf- 
Nlackern latenter Prozesse, indem sie z. B. die 
Resorption aus alten Infektionsherden begünstigt 
und so die Temperatursteigerungen verursacht. 
Bei vollkommen gesunden Frauen kommen letztere 
niemals zur Beobachtung. 


Von neueren therapeutischen Mitteilungen inter- 
essiert diejenige von Baer (Sanatorium Wiener- 
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wald) über die Erfolge der von Sor g o angegebenen 
Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopftuberkulose 


(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 10). Baer hat in 
einigen Fällen von Kehlkopftuberkulose unter 
Sonnenlichtbehandlung einen deutlichen Rückgang 
der Erscheinungen konstatieren können und be- 
richtet ausführlich über zwei Fälle, die einen der- 
artig eklatanten Lleilverlauf nahmen, wie er mit 
einer konservativen Methode bisher auch nur an- 
nähernd nie beobachtet worden ist. Der Baer- 
schen Mitteilung sind für diese beiden Fälle 
laryngoskopische Bilder beigefügt, die den Rück- 
gang der tuberkulösen Stimmbandveränderungen 
in deutlichster Weise illustrieren. Die beiden 
Patienten besonnten ihren Larynx täglich während 
ca. 15—253 Minuten. Die Behandlung wurde 
mehrere Monate hindurch fortgesetzt. Dice 
Kranken besonnen sich ihren Larynx selbst, und 
zwar soll die Erlernung des Spiegelns niemals 
besondere Schwierigkeiten bereitet haben. Ein 
Patient lernte gewöhnlich die Technik vom anderen. 
Dieselbe besteht darin, daß der Patient, vor einem 
Spiegel sitzend die in seinem Rücken befindliche 
Sonne in den Spiegel einfallen läßt; von diesem 
werden die Strahlen in den Kehlkopfspiegel 
reflektiert und von hier in den Larynx. Für den 
erstgenannten Spiegel wurde ein einfaches Gestell 
konstruiert, welches die beliebige Verstellung des- 
selben gestattete. Der Spiegel muß natürlich so 
gestellt werden, daß der Kranke das Bild des 
Kehlkopfs sehen kann, ohne von den reflektierten 
Strahlen geblendet zu werden. Der Kehlkopf- 
spiegel wurde durch Bestreichen mit Lasin vor 
dem Getrübtwerden geschützt. Als besonderen 
Vorzug der Sonnenlichtbehandlung hebt Baer, 


' ebenso wie schon Sorgo den psychischen Effekt 


hervor, den die eigene Beobachtung der fort- 
schreitenden Besserung auf den Kranken macht. 
Als Nachteil der Methode wird die physische An- 
strengung angegeben, die das Spiegeln dem 
Kranken auferlegt. Hier und da wurde infolge- 
dessen Temperaturanstieg dadurch beobachtet, so 
daß im allgemeinen nur Kranke, die seit längerer 
Zeit fieberfrei sind, sich dieser Behandlung unter- 
ziehen können. In einigen Fällen wurden die 
tumorartigen tuberkulösen Infiltrate auch durch 
wochenlange Behandlung nicht im geringsten be- 
einflußt, trotzdem ein Unterschied von den anderen 
Fällen äußerlich nicht zu konstatieren war. Worauf 
also der Mißerfolg hier beruhte, vermag Baer 
nicht anzugeben. Er rät vorläufig, alle fieber- 
freien und genügend kräftigen Kehlkopftuber- 
kulösen der Sonnenlichtkur zu unterziehen, und 
erst nach eventueller mehrwöchentiger erfolgloser 
Behandlung, wenn die Gefahr der Ausbreitung 
des bisher lokalisierten tuberkulösen Prozesses 
droht, zur Kurette oder zum Galvanokauter zu 
greifen. G. Zuelzer-Berlin. 
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Chirurgie. 


2. Aus der Chirurgie. Von den vielen Arbeiten 
über die Behandlung der Entzündungen mittels 
der Bierschen Stauungshyperämie verdient die 
vonLexer „Zur Behandlung akuter Entzündungen 
mittels Stauungshyperämie“ (Münch. med. Wochen- 
schrift Nr. 14 1906) ganz besondere Beachtung, 
zumal derselbe auf Grund von eingehenden bak- 
teriologischen, von seinem Assistenten Wrede 
ausgeführten Arbeiten zu einem ganz anderen 
Urteil über die Stauungshyperämie kommt, als 
die meisten anderen Bearbeiter dieses Gebictes. 
Lexer meint, daß sie oft „ein zweischneidiges 
Schwert“ sei und dies nicht bloß bei fehlerhaft 
ausgeführter, zu starker Stauung, sondern auch 
bei richtig angewandter, richtig dosierterHyperämie. 
Eine derartige bakteriologische Kontrolle bei den 
mit Stauungshyperämie behandelten Entzündungen 
ist aber um so wichtiger, da das klinische Bild 
und die Deutung desselben allein nicht als Wert- 
maß für eine derartige neue Behandlungsweise, 
die allen anderen altbewährten Behandlungs- 
methoden widerspricht, gelten darf. Was die 
klinischen Untersuchungen Lexer's betrifft, so 
hat er bei der Behandlung oberflächlich liegender 
entzündlicher Infiltrate von verschiedenem Alter 
und verschiedener Bakterienstärke die Wirkungs- 
weise der Stauungshypcrämie auf vier Grundtypen 
zurückführen können: 1. Das Infiltrat geht voll- 
kommen zurück; 2. das Infiltrat erweicht rasch 
ohne sich zu vergrößern; 3. das Infiltrat erweicht 
und vergrößert sich durch Fortschreiten in die 
Umgebung und Tiefe, wobei das Fieber unbeein- 
flugt bleibt oder steigt; 4. das Infiltrat wächst 
rasch unter dem Bilde der akut fortschreitenden 
Phlegmone. Das Fieber steigt unter schweren 
Erscheinungen; Bakterien sind leicht im Blut 
nachzuweisen. Hierbei ergaben die bakteriologischen 
Arbeiten von Wrede und Friedberger aus 
dem Pfeitffer'schen Institut, daß der Einfluß 
der Stauung an der Verschlimmerung 
Schuld tragen kann. Bei tiefliegenden In- 
filtraten hat Lexer einen ganz ähnlichen Ver- 
lauf wie bei oberflächlichen beobachtet. Was 
die eitrigen Entzündungen geschlossener Hohl- 
räume betriftt, wie der Sehnenscheiden, Schleim- 
beutel, Gelenke u. a., so kann das bei denselben 
bestehende Exsudat nach Stauungsbehandlung 
zurückgehen, bestehen bleiben oder zunehmen. 
Das entzündliche Exsudat kann in solchen Fällen 
statt nach außen durch die Haut, ins lockere Ge- 
webe durchbrechen und so zur Entstehung lang- 
wieriger Infiltrate mit Abszeßbildung oder an den 
Gelenken zu paraartikulären Phlegmonen Veran- 
lassung geben. So beobachtete l.exer nicht nur 
die Abstoßung der nekrotischen Sehnenscheiden, 
sondern auch der Sehnen selbst, die nachträglich 
radikal entfernt werden mußten, um eine auf- 
getretene hartnäckige Fisteleiterung zum Stillstand 
zu bringen. Mit den kleinen von Bier neben 
der Stauungsbehandlung beim Wachsen der Eiter- 
ansammlung empfohlenen Inzisionen ist Lexer 


sehr häufig nicht ausgekommen. Er sah vielmehr 
oft die Infiltrate wachsen, neue Abszesse und aus- 
gedchnte Nekrosen in der Tiefe z. B. an den 
Sehnen entstehen. Nach diesen klinischen Be- 
obachtungen Lexers bietet die Stauungsbe- 
handlung in vielen Fällen nicht nur keine 
Vorteile, sondern eher Nachteile, so daß sie, 
worauf schon v. Kuester (vgl. Referat in 
Nr. ı Jahrg. 1906 dieser Zeitschr.) hingewiesen 
hat, vom Praktiker besser nicht angewandt wird. 
Noch mehr sind die bakteriologischen Unter- 
suchungen Lexer's und seiner Schüler dazu an- 
getan, den Heilwert der Stauungshyperämie bei 
entzündlichen Prozessen in Frage zu stellen. Be- 
einflußt werden nach Hexer durch die richtig an- 
gewandte Stauungshyperämie am Ort der Infektion: 
1. die Resorption, 2. die Schutzstoffe, 3. die proteo- 
lytischen Fermente, 4. die Transsudation. Was 
die Resorption betrifft, so ist dieselbe während 
der Stauung vermindert, so daß sich im Stauungs- 
gebiete einmal die Toxine der Bakterien ansam- 
meln, was belanglos ist, da dieselben durch Anti- 
toxine unschädlich gemacht werden. Dasselbe gilt 
für die bei allen Eitererregern viel wichtigeren 
bei der Auflösung des Bakterienleibes frei werdenden 
Bakterienkörpergifte oder Endotoxine, die der 
Körper nicht durch Bildung von Antiendotoxinen 
unschädlich zu machen imstande ist, die sich also 
bei verminderter Resorption immer mehr im 
Stauungsgebiet ansammeln. So ist es keine Frage, 
daß bei heftigen Infektionen, die hierbei in großem 
Maße freiwerdenden Endotoxine infolge der ver- 
minderten Resorption einen schädigenden Einfluß 
auf die Gewebszellen in stärkerem Maße ausüben, 
als dies unter gewöhnlichen Verhältnissen der 
Fall ist. Auch die nach Abnahme des Stauungs- 
schlauches eintretende Vermehrung der Resorption 
kann bisweilen nicht ungefährlich werden, da mit 
einem Male die Blutbahn mit ciner großen Menge 
von Bakterien, ihren Giften und ihren Zerfalls- 
produkten überschwemmt wird. Auch Joseph 
(vgl. „Einige Wirkungen des natürlichen Odems 
und der künstlichen Odemisierung“. Münch. med. 
Wochenschr. 1905 Nr. 40) sagt, daß nach Auf- 
hören der Stauung der Kreislauf mit toxischen 
Stotfen überschüttet wird. Auf Grund dieser 
Überlegungen spricht sich nun Lexer folgender- 
maßen aus: „Was wir also sonst nach großen 
Schnitten durch Tamponade und Drainage mög- 
lichst vollkommen nach außen geleiten, wird dem 
Organismus zur Bekämpfung und Vernichtung 
überlassen.“ Je nach der Schwere der Infektion 
wird der Körper mit dieser Zumutung fertig oder 
nicht, so daß also die Bier’ sche Methode 
bei leichten Fällen wohl nie versagen 
wird, dagegen stets bei schweren 
Formen der Infektion, während sie in 
mittelschwerenTlfälleninihrer Wirkung 
zweifelhaft sein wird. Vergleichen wir die 
Resorptionsvorgänge bei der Behandlung mit 
Stauung mit denen, welche sich in entzünd- 
lichen Gebieten abspielen, die ohne Stauung 
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behandelt wurden, so sind letztere, für die 
I leilung entschieden günstiger, da die gleichmäßige 
Aufnahme schädlicher Stoffe voraussichtlich besser 
vertragen wird als die schubweise erfolgende. 
Auf die anderen Gesichtspunkte, von denen aus 
Lexer den Wert der Stauungsbehandlung wissen- 
schaftlich festzulegen versuchte, wollen wir nur 
kurz eingehen, doch sei auf die hochinteressanten 
Ausführungen im Original aufmerksam gemacht. 
Was zunächst die Schutzstoffe betritft, so ist ihre 
Vermehrung infolge der Stauungsbehandlung be- 
züglich antitoxischer Stoffe ohne wesentliche Be- 
deutung, für die Heilung, bezüglich der bakteriziden 
in leichten Fällen vorteilhaft, in schweren schädlich 
durch das Freiwerden größerer Endotoxinmengen 
infolge der Bakteriolyse. Nur große und frühzeitig 
angelegteSpaltungen desGewebesverhindern diesen 
Nachteil. Die Vermehrung der proteolytischen Fer- 
mente infolge der Stauungsbehandlung wirkt in infi- 
zierten Verletzungs- und Operationswunden günstig. 
Die Einschmelzung entzündlicher Infiltrate dagegen 
muß überall, wo es sich nicht um ganz leichte 
l’ormen handelt, durch frühzeitige Schnitte ver- 
hütet werden, da es sonst zu Nekrosen der Ue- 
webe, Sehnen usw. kommt oder der Eiter in die 
Umgebung durchbricht. So empfiehlt auchLexer 
bei den mit Stauung behandelten Krysipelen Skarifi- 
kationen, die die Heilung ungemein fördern, da 
jetzt durch die Stauung die Bakterien und ihre 
Gifte mechanisch nach außen befördert werden 
können. Bezüglich der vermehrten 'Transsudation 
oder Exsudation während der Stauung meintl.exer, 
daß sie in geschlossenen (Sinus frontalis, maxilla- 
ris, orbita, Paukenhöhle)oder ungenügend inzidierten 
I-ntzündungsherden schädlich durch Verbreitung 
der Giftstoffe sei, nützlich dagegen in breit geöft- 
neten und in infizierten Verletzungs- und Opera- 
tionswunden durch die mechanische Ausschwem- 
mung der Infektionsstoffe. I.exer empfiehlt daher 
die Stauungsbehandlung bei akuten, eitrigen lirkran- 
kungen im allgemeinen nur in leichten Fällen, in 
schweren nur nach frühzeitigen und genügend 
großen Spaltungen der Entzündungsherde. l.exer 
rät auch für die erste Zeit im Gegensatz zu Bier die 
erkrankten Teile durch einen Verband zu immo- 
bilisieren, was der späteren Funktion bei sorg- 
fältirer Nachbehandlung (aktive, passive Bewe- 
gungen, Bäder) nicht schadet. Die Arbeit vonLexer 
ist um so beachtenswerter, als zum ersten Male 
auf Grund bakteriologischer Versuche die Wir- 
kungsweise der Stauungshyperämie in entzündeten 
Gebieten zu ergründen versucht wird. Weitere 
Arbeiten in dieser Richtung müssen noch mchr 
Aufklärung schaften, so daß der Praktiker vorläufig 
gut tut, mit der Anwendung der Stauungshyper- 
amie bei schwereren Infektionen recht vorsichtig 
zu sein. 


„Über rasche und dauernde Heilung einer alten 
Verätzungsstriktur des Ösophagus durch Thiosin- 
amin“ berichtet Pollak (Therapie der Gegen- 
wart 1906, März) Ein 30 jähriger Mann hatte 


sich vor 9 Jahren eine schwere Verätzung des 
Pharynx und Osophagus mit Natronlauge zuge- 
zogen. Trotz einer sofort eingeleiteten und kon- 
sequent durchgeführten Sondenbehandlung war 
eine Striktur von völliger Unpassierbarkeit ent- 
standen. Ja es vergrößerte sich noch die Striktur 
infolge von Narbenschrumpfungen, so daß ihr Be- 
ginn nur noch 18 cm von der Zahnreihe (anfangs 
32 cm) entfernt war. Wegen zunehmender In- 
anition, der sich an die Sondierung anschließenden 
Reizzustände (Reizhusten, neuralgische Schinerzen) 
und Komplikationen, wie Pneumonien, Medi- 
astinitis, Empyem,Perikarditis, Erkrankungen, welche 
der Patient alle der Reihe nach durchmachte, war im 
Jahr 1903 eineMagcentistel angelegt worden, wodurch 
Patient sich etwas erholte. Seit längerer Zeit 
ging von oben kein Schluck Flüssigkeit, seit 
2 Jahren keine Sonde, seit 8 Jahren kein Bissen 
mehr durch. Am 14. Juli 1905 erhielt der sehr 
heruntergekommene Patient die erste Thiosin- 
amineinspritzung (in den Arm), nachdem 
vorher unter Leitung des Ösophagoskops selbst 
das dünnste Bougie nicht eingeführt werden 
konnte. Am 19. Juli kam man (nach der dritten 
Injektion) mit einer dünnen Sonde ohne Wider- 
stand durch den ganzen Osophagus in den Magen 
und Ende August war Patient bereits dauernd 
geheilt. Von der Lösung (Thiosinamin 2,0 solv. 
in Glyzerin 80 cui adde Aq. dest. 10,0) wurde 
jedesmal t, Pravazspritze subkutan injiziert. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. 
Ein neues Verfahren zur Schutzimpfung gegen 


die Pest haben Kolle und Strong (Deutsche 


med. Wochenschr. 1906 Nr. 11) mit ausgezeichnetem 
Erfolge beim Menschen angewandt. Bisher hatte 
man sich im wesentlichen nur abgetöteter Kulturen 
bedient. Die dadurch erzielte Immunität war 
aber in bezug auf die Dauer und Höhe nur eine 
beschränkte. Daher hatten Kolle und Otto 
schon früher bei Tieren mit lebenden, künstlich ab- 
geschwächten Pestkulturen Versuche angestellt; sic 
hatten sich von der völligen Unschädlichkeit, und 
doch zugleich hohen Immunisierungsfähigkeit der- 
selben überzeugen können. Es galt nun, diese 
Versuche auch auf den Menschen zu übertragen. 
llierzu bot sich die Gelegenheit bei 42 zum Tode 
verurteilten Verbrechern in Manila, die der Pest- 
vakzination unterzogen wurden. Als Impfstoff 
wurden lebende Pestkulturen verwandt, deren 
Virulenz durch Züchtung in Bouillon mit Alkohol- 
zusatz bei einer Temperatur von 41—43° herab- 
gesetzt war. Den verschiedenen on 
wurden steigende Mengen von !/,oo Ose dieser 
lebenden Pestkulturen bis zu einer ganzen Kultur, 
aufgeschwemmt in physiologischer Kochsalzlösung, 
in das Unterhautzellgewebe eingespritzt. Irgend- 
welche gesundheitlichen Schädigungen außer ört- 
licher und allgemeiner Reaktion wurden nicht 
beobachtet. Der immunisatorische Eftekt zeigte 


246 


Bakteriologie. 


sich später, als im Blutserum der Geimpften 
Agglutinine und im Tierversuch wirksame Schutz- 
stoffe gegenüber virulenten Pestbazillen nachge- 
wiesen wurden. So haben die Verff. den sicheren 
Beweis für ein sehr wirksames und unschäd- 
liches Verfahren der Pestvakzinierung erbracht, 
welche in den von der Seuche ständig heimgesuchten 
Ländern gewiß Bedeutung gewinnen wird. 


Für den Praktiker sehr interessante experimen- 
telle Studien über die Wirkung von Tuberkel- 


Organismus haben Wassermann und Bruck 
angestellt (Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. 12). 
Durch die Tuberkulininjektion wird bekanntlich bei 
Tuberkulösen eine allgemeine Reaktion, bestehend 
in Temperatursteigerung, hervorgerufen, und eine 
lokale, die eine Anhäufung von Lymphocyten 
und Körpersäften in dem tuberkulösen Herde 
und als Folge davon cine Erweichung und Ein- 
schmelzung derselben bedingt. Bisher fchlten für 
alle diese Vorgänge treffende Erklärungen. Zu- 
nächst ist es auffallend, daß das tuberkulöse 
Organ selbst minimale Tuberkulinmengen aus 
der Blutbahn in sich zu konzentrieren vermag. 
Dies ist nur dadurch denkbar, daß in dem tuber- 
kulösen Herd ein Antikörper (Antituberkulin) vor- 
handen ist, der das Tuberkulin an sich zieht. 
Den Verft. ist es nun gelungen, dieses Anti- 
tuberkulin in tuberkulösen Organen nachzuweisen. 
Wird der Tuberkulöse mit Tuberkulin behandelt, 
so wird immer mehr Antituberkulin produziert, 
das dann auch in den Blutkreislauf übergeht, in 
dem es von den Verft. ebenfalls gefunden ist. 
Dieses frei kreisende Antituberkulin fängt jetzt 
das injizierte Tuberkulin schon in der Blutbahn 
ab, bindet sich mit ihm und läßt es nicht mehr 
zu dem erkrankten Herd gelangen. Auf diese 
Weise kommt keine Reaktion mehr zustande, es 
ist eine Abstumpfung des Tuberkulösen gegen 
das Tuberkulin eingetreten. Nur solange die 
Bindung von Tuberkulin und Antituberkulin in 
dem erkrankten Organ erfolgt, ist eine günstige 
inwirkung auf den tuberkulösen Prozeß zu er- 
warten. Nach den Erklärungen der Verft. wird 
sie dadurch eingeleitet, daß durch die Vereinigung 
des Tuberkelbazillenpräparates mit seinem Anti- 
körper die im Blut vorhandenen eiweißverdauenden 
Substanzen, gelöste (Komplemente) und geformte 
(Leukvevten), in den tuberkulösen Ferden ange- 
sammelt werden. Es erfolgt eine Durchtränkung 
und kleinzellige Infiltration des kranken Gewebes 
und infolge davon die Erweichung und schließ- 
lich die Einschmelzung. Bei diesen Vorgingen 
entstehen Verdauungsprodukte und diese sind, da 
sie resorbiert werden, als Ursache des Fiebers an- 
zusehen. So haben durch einwandfreie Versuche 
und klare Beweistührung die komplizierten Vor- 
eänge bei der spezifischen Behandlung und der 
Heilung der Tuberkulose eine Deutung erhalten. 

Wenn wir eine Seuche nicht durch spezifische 
Behandlung und Schutzimpfung, sondern nur 


durch hygienische Maßnahmen zu bekämpfen 
imstande sind, so haben wir unser Hauptaugen- 
merk auf die Infizierten zu richten. Hierzu sind 
nicht allein die Kranken zu rechnen, sondern 
auch dic, welche scheinbar gesund sind, die 
Seuchenerreger aber in sich beherbergen. Bei 
der Cholera und beim Typhus sind diese sog. 
Bazillentrüäger schon lange bekannt. Auch bei 
der Bekämpfung und epidemiologischen Ertor- 
schung der Genickstarre muß mit solchen Infi- 
zierten gerechnet werden, die entweder gar keine 
oder nur leichte Krankheitserscheinungen auf- 
weisen. Ostermann hat in sechs Familien, in 
denen Fälle von cpidemischer Genickstarre vor- 
gekommen sind, 24 Personen auf Meningokokken 
untersucht und hat diese bei 17 im Rachenschleim 
nachweisen können. Als einziges Krankheits- 
symptom fand er bei einigen eine Meningo- 
kokkenpharyngitis, die er als Grundlage 
der epidemischen Genickstarre ansieht 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. ı1). Da 
diese Kokkentrüäger die Keime durch Husten, ge- 
meinsames Trink- und Eßgeschirr usw. auf andere 
übertragen können, so muß man sie ebenso wie 
die Kranken zu isolieren suchen. Therapeutische 
Versuche haben bisher bei den Kokkenträgern 
fehlgeschlagen; nach einiger Zeit verloren sie die 
Meningokokken von selbst, ohne daß ihr Blut- 
serum spezifische Eigenschaften (Agglutinine) an- 
genommen hatte. Daß Ostermann im Gegen- 
satz zu anderen Autoren so häufig in der 
Umgebung von Kranken Meningokokken gefunden 
hat, liegt daran, daß er den Schleim aus dem 
Rachen nicht von der Nasc, sondern vom Munde 
aus genommen und daß er sobald als möglich 
davon Ascitesagarplatten angelegt hat. 


Auch bei anderen Seuchen, z. B. beim Typhus, 
sind die Baktcriologen ständig bemüht, die Mce- 
thoden der Mlaterialentnahme so zu vereinfachen, 
daß der praktische Arzt sie leicht ausführen kann 
und, wenn dieser die Untersuchung auch nicht 
selbst vornimmt, ihm die Übersendung des Materials 
an eine Untersuchungsstelle doch so bequem als 
möglich gemacht wird. Der Bazillennachweis ım 


Blute von Typhuskranken bietet immer noch am 


frühesten (schon in der ersten Krankheitswoche, 
und am sichersten Aussicht auf ein positives 
Resultat (ca. 50 Proz.). Früher konnte man die 
Blutaussaat nur direkt am Krankenbett vornehmen, 
dadurch, daß man das mittels Spritze aus der 
Vena mediana entnommene Blut, ohne Gerinnung 
eintreten zu lassen, sofort in Bouillon oder flüssigen 
Agar übertrug. Man hatte nämlich gefunden, daß 
nach der Gerinnung das Serum von Typhus- 
kranken auf die Typhusbazillen abtötend wirkte. 


Conradi sucht nun diese bakterientötenden 
Eigenschaften durch Verhinderung der Blut- 


gerinnung zu climinieren. Dies erreicht er da- 
durch, daß er das Blut in Glasröhrchen mit 2 bis 
3 ccm steriler Rindergalle (Galle 90, Pepton 10, 
Ulyzerin 10 Proz., 2 Stunden im Dampf sterilisiert) 
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auffängt. So gibt er ein Verfahren zum Bisher hat der kulturelle Nachweis der 
Nachweis der Iyphuserreger im Blut Typhusbazillen in Fäces, Erde und Wasser 


(Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. 2), das für 
den praktischen Arzt von Wert ist, da er so Blut 
leicht zur Untersuchung verschicken kann. Als 
ein anderes Mittel zur Aufhebung der Blut- 
gerinnung empfehlen R. Müller und H. Gräf 
das Blutegelextrakt, Hirudin, von dem 0,01 g 
in 2,5 ccm physiologischer Kochsalzlösung 75 ccm 
Blut flüssig erhält. Diese Verf. haben den 
Nachweis von Typhusbakterien in ein- 
gesandten Blutproben (München. med. 
Wochenschr. 1906 Nr. 2) sogar noch einfacher ge- 
staltet, indem sie den geronnenen Blutkuchen auf 
Drigalski-Agarplatten verrieben haben. Es ist 
ihnen gelungen, auf diese Weise in mehreren 
Fällen in dem geronnenen Blute Typhusbazillen 
nachzuweisen. Auch Czaplewski ist bestrebt, 
die Blutentnahme und den Versand für den Prak- 
tiker möglichst zu vereinfachen, indem er die 
Bluttupferröhrchen (Münch. med. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 11) von Schottelius noch zu 
verbessern sucht. Er benutzt zu dem Zwecke 
kleine, mit einem Kork fest verschließbare Glas- 
röhrchen; durch den Korkisteinefeine Nadelgebohrt, 
deren unteres umgebogenes Ende mit Watte um- 
wickelt ist. Das aus dem Ohrläppchen ent- 
nommene Blut wird mit dem Tupfer aufgesogen; 
nach dem Versand läßt sich das Serum durch 
Zentrifugieren daraus herausschleudern. Das 
Serum kann dann zur Gruber-Widal'schen Reak- 
tion benutzt werden. Diese kann jetzt ja von 
jedem praktischen Arzt mit Hilfe des Ficker- 
schen Diagnostikums ausgeführt werden. 
Einigen Autoren schien auch dies noch nicht 
einfach genug für den allgemeinen Gebrauch 
zu sein, und so werden noch Verbesserungen 
empfohlen. Loele will die Agglutination in 


den Händen des praktischen Arztes (Deutsche 


med. Wochenschr. 1906 Nr. 4) dadurch möglichst 
einfach gestalten, daß er statt des Diagnostikums 
eine Aufschwemmung von Typhusbazillen in 
l’ormalin-Kochsalzlösung herstellt. Dadurch er- 
hält er in kürzerer Zeit ein Resultat. Auch 
de’ Rossi macht Angaben über die Zube- 
reitung haltbarer Kulturen für den 
serodiagnostischen Versuch (Zentralb. f. 
Bakt. Bd. 40 H. 3). Er tötet die Typhuskulturen 
ı Stunde lang bei 58—59” ab und überläßt diese 
dann dem praktischen Arzt. Stühlinger emp- 
fiehlt als Ersatz der lebenden Bakterien- 
kulturen zur Beobachtung des Agglu- 
tinationsphänomens (Arb. a. d. Kais. Ge- 
sundheitsamte Bd. 24 1. H.) die er mit ı Proz. 
Chloroform abtötet. Dann stellt er auch ein 
Diagnostikum dadurch her, daß er Kulturen der 
Autolyse überläßt. Alle nach den verschiedenen 
Methoden hergestellten Diagnostika leisten wohl 
annähernd dasselbe und unterscheiden sich nur 
durch die Verschiedenheit der dazu verwandten 
Typhusstämme. 


in einer größeren Zahl der Fälle nicht befrie- 
digende Resultate gegeben. Dies liegt vor allem 
daran, daß wir kein eigentliches Anreicherungs- 
verfahren für Typhusbazillen besitzen, und daß 
diese bei der Züchtung von Begleitbakterien und 
besonders vom Bacterium coli überwuchert 
werden. Loeffler hat nun in dem Malachit- 
grün eine Substanz gefunden, die in bestimmter 
Menge dem Nährboden zugesetzt Colibaktcrien 
an der Entwicklung hindert, Typhusbazillen aber 
nicht. Nachdem Loeffler schon 1903 seine 
ersten Versuche mit dem Malachitgrün veröffent- 
licht hatte, haben besonders Lentz und Tietz 
damit sehr gute Resultate erzielt. Gleich günstig 
spricht sich Klinger darüber aus, der über 
neuere Methoden zum Nachweise des 
Typhusbazillus in den Darmentlee- 
rungen (Arb. a. d. Kais. Gesundheitsamte Bd. 24 
1. H.) vergleichende Untersuchungen angestellt 
hat. Er hat besonders die Leeistungsfähigkeit der 
Drigalski- und Endoplatten, ferner der Ver- 
fahren nach Ficker-Hoffmann mit Koffein- 
vorkultur und nach Lentz und Tietz mit Vor- 
kultur auf Malachitgrünplatten geprüft. Bei 
43 Untersuchungen war das Resultat auf Drigalski- 
platten ı3 mal, bei Endoplatten 16 mal, nach Vor- 
kultur in Koffeinbouillon 20 mal und mit Malachit- 
grün 26mal positiv. Loeffler empfiehlt neuer- 
dings (Deutsche med. Wochenschr. 1900 Nr. 5) 
in der phosphorsauren Malachitgrüngelatine ein 
flüssiges Substrat für die Anreicherung der Typhus- 
bazillen. H. Töpter-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der allgemeinen 
Naturwissenschaft. (Neue literarische Er- 
scheinungen.) Mit Recht wird immer wieder 
auf den untrennbaren Zusammenhang der Medizin 
mit allen Zweigen der Naturwissenschaften 
hingewiesen. em Bedürfnisse der Ärzte nach 
geeigneten Büchern zu ihrer Weiterbildung in 
dieser Richtung wird erfreulicherweise durch ver- 
schiedene Sammlungen von Monographien ent- 
sprochen. Aus der schon wiederholt genannten 
Sammlung „Die Wissenschaft“ (bei Fr. Vie- 
weg-Braunschweig) liegen drei neue Hefte vor. — 
An erster Stelle sei genannt: Die Entwicklung 


der elektrischen Messungen von O. Fröhlich, 


ein sehr anregend geschriebenes Buch. In über- 
sichtlicher Gliederung bietet das Werk ein Bild 
des bedeutsamen \Werdeganges der Methoden 
für elektrische Messungen und damit einen sehr 
wichtigen Teil der Entstehungsgeschichte .der 
elektrischen Technik überhaupt. Durch die histo- 
rische Darstellungsweise wird vielen Lesern erst 
die Bedeutung manches weniger augenfälligen 
Fortschrittes der Elektrotechnik klar werden. 
Zahlreiche Abbildungen unterstützen den in- 
struktiven Zweck des Buches, dessen Verfasser 
selbst auf dem Gebiete elektrischer Meßkunde 
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in hervorragender Weise schöpferisch tätig war. 
Bei der Betrachtung der grundlegenden Daten 
in der Geschichte der Erschließung der Elck- 
trizität für die messende Tätigkeit begegnen wir 
Namen aus allen Kulturnationen, in besonders 
reicher Fülle in den mittleren Jahrzehnten des 
vergangenen Jahrhunderts. Man sieht hier aufs 
neue, wie in unserer Zeit theoretische Forschung 
und technische Praxis Hand in Hand gehen. Der 
rasche Aufschwung der clektrischen Industrie er- 
zwang die Wahl von Maßeinheiten von internatio- 
naler Geltung, die wieder aus mathematischen 
Betrachtungen von Gauß und Weber abgeleitet 
wurden. Die zu diesem Zwecke eingesetzte Kom- 
mission in Paris, bei der Deutschland durch Helm- 
holtz und W. Siemens vertreten war, ent- 
schied sich für die heute allgemein eingeführten 
Einheiten: Volt, Ampère, Ohm, Coulomb usw. 
Die geschichtliche Betrachtungsweise hilft uns 
bei der Orientierung in der großen Fülle der 
gebräuchlichen Meßapparate; denn sie lehrt uns 
alle Systeme auf einige wenige Grundmethoden 
zurückführen. Die bequeme Anwendung und 
die Präzision der elektrischen Meßapparate lassen 
sie auch für viele andere Wissenschaften, wie die 
Medizin, Physiologie, Chemie u. v. a. Zweige der 
Biologie, besonders geeignet erscheinen. Viele Ärzte 
haben mit Induktionsapparaten, Akkumulatoren, 
elektrischen Lampen u. dgl. zu tun und werden gern 
die Gelegenheit benutzen, sich über die Instru- 
mente zu unterrichten, die hierbei zur Kontrolle 
des Stromverbrauches, der Spannung usw. dienen. 
— Die Entstehungsgeschichte ciner anderen natur- 
wissenschaftlichen Disziplin und ihre moderne 
Ausgestaltung behandelt: Die neuere Entwicklung 


der Kristallographie von H. Baumhauer (aus 


der gleichen Sammlung). Zum vollen Verständnis 
dieses Buches gehört naturgemäß ein ziemlich 
entwickeltes Gefühl für räumliche Vorstellungs- 
weise, das man nicht allgemein voraussetzen kann. 
Deshalb hätte eine leichter faßliche Sprache im 
Interesse der Verbreitung in weiteren Kreisen 
gelegen. Gleichwohl wird es viele Arzte geben, 
die aus der Kristallographie eine wertvolle 
Übung für die gleichfalls räumliche Vorstellungs- 
weise in der Anatomie gewinnen. Es kann so 
auch eine scheinbar weitabliegende Wissenschaft 
auf die Entwicklung der Auffassungskraft sehr 
fördernd einwirken. Als Ergänzung würde das 
Buch etwa den entsprechenden Abschnitt eines 
Physiklehrbuches oder eines der kleinen Werk- 
chen aus den populären Sammlungen (z. B. 
Goeschen, Weber’s Katechismen usw.) für 
manchen erfordern, der die Grundlagen dieser von 
Medizinern wenig gepflegten Wissenschaft bereits 
vergessen hat. Das \Werkchen enthält die Haupt- 
gesctze der Kristallographie ihrer geschichtlichen 
nach und erläutert die verschiedenen Reihenfolge 
Symbole zur Bezcichnung der Kristallformen mit 
Kritik ihrer Anwendbarkeit. Die Systematik, ciner 
die Einteilungsgrundsätze der vielen Gruppen 


von Kristallen werden nach den Verhältnissen 
der Symmetrie stufenweise entwickelt. Und zwar 
geschicht dies, verschiedenen Richtungen in der 
Lehre von den Kristallen entsprechend, sowohl 
von den regelmäßigsten beginnend abwärts, wie 
auch bei den mehr asymmetrischen anfangend nach 
oben hin. Die interessanten Zwillingsbildungen der 
Kristalle werden an vielen Beispielen erörtert, eben- 
so die physikalischen Bedingungen für die Ent- 
stehung der Kristalle und ihre Eigenschaften. 
Die neuen Hypothesen über die molekulare An- 
ordnung innerhalb der Kristallformen sind im 
letzten Abschnitt, der „chemischen Kristallo- 
graphie“, enthalten. Es sei schließlich noch hin- 
gewiesen auf den Wert der Kristallographic für 
die Lehre von der Symmetrie und die Schönheits- 
vorstellung. — Zu den im besten Sinne populär- 
wissenschaftlichen Schriften gehört das Werk: 
Physikalische Eigenschaften der Seen von Frhr. 


v. Aufseß, ebenfalls aus der „Wissenschaft“. 
Es wendet in anzichender Form dic Gesetze der 
Physik auf ein Gebiet an, das für alle von Reiz 
und Interesse ist, und gibt dadurch die Anregung 
zu cigener Beobachtung an unseren Landscen. 
In der Einleitung lehrt es die den meisten wohl 
schon geläufigen Voraussetzungen für die Seen- 
kunde oder „Limnologic“, die keinerlei Schwierig- 
keiten bieten. Das Buch ist recht dazu angetan, 
Stunden, die nicht durch ärztliche Berufstätigkeit 
ausgefüllt sind, oder etwa auf einförmigen Land- 
wegen verbracht werden müssen, einen wertvollen 
Inhalt zu geben. Natürlich wird besonders der 
Aufenthalt am Wasser selbst Anlaß bietet, die im 
Buche enthaltenen Prinzipien auf die Natur anzu- 
wenden. Die Bewegungserscheinungen des Wassers 
ergeben ganz von selbst Vergleiche mit den anderen 
Wellenbewegungen, wie des Schalles, des Lichtes 
und der Elektrizität. Das Problem der so wechsel- 
rcichen Farbenerscheinungen, das sich jedem an 
einem See unwillkürlich aufdrängt, wird eingehend 
behandelt. Der Autor gehört zu der jetzt vor- 
herrschenden Schule derjenigen Limnologen, 
welche eine Erklärung der Optik des Wassers vor- 
wiegend auf Grund seiner Eigenfarbe, die im 
reinen Zustande eine blaue ist, versuchen. Die 
Thermik schließlich führt in ein Gebiet, das 
namentlich durch die Tiefseeforschung im Meere 
in den Vordergrund des Interesses getreten ist. 
Hier wie dort zeigt sich von einer gewissen 
Tiefe ab dieselbe Temperatur von 4" als vor- 
herrschend, die der maximalen Dichte des Wassers 
entspricht. Das Werkchen kommt der guten 
Eigentümlichkeit des Deutschen entgegen, unter- 
wegs auf Reisen neben der Erholung auch 
wissenschattliche Fortbildung zu pflegen. — 
Auf naturwissenschaftlicher Basis die Grundzüge 
einer Weltanschauung, oder vielmehr die Bausteine 
hierzu, geben will ein amerikanisches Werk: Das 
Weltbild der modernen Naturwissenschaft von 


Karl Snyder (Verlag von Joh. Ambr. Barth- 
Leipzig). Es ist gut übersetzt von Prof. Klein- 
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peter und mit den Bildern einer Reihe der be- 
deutendsten lebenden Forscher versehen. Aller- 
dings muten manche Titel der einzelnen Abschnitte 
etwas amerikanisch-sensationell an, und der Inhalt 
bedarf zuweilen einer kritischen Sichtung durch 
den Leser. Es liegt ja zweifellos eine gewisse 
Gefahr darin, noch nicht abgeschlossene Unter- 
suchungen der gebildeten Allgemeinheit als Funda- 
mente für das Erfassen des Naturganzen zu bieten. 
Das Bedenkliche, hierdurch einen phantastischen 
Dilettantismus in den exakten Wissenschaften, eine 
Art von naturwissenschaftlichem Kurpfuschertum 
zu züchten, ist nicht von der Hand zu weisen; 
immerhin besteht gerade bei den gebildeten 
Deutschen ein ziemlich sicheres Gefühl für das Solide 
und Echte auch in populär-wissenschaftlichen Dar- 
stellungen. Im übrigen stellt sich das Werk die ge- 
sunde Aufgabe, die Kenntnis und Schätzung der 
uneigennützigen Forschung auf dem Gebiete der 
exakten Disziplinen zu verbreiten und die wesent- 
lichen Folgerungen aus den jüngst erschlossenen 
Bereichen für die Geisteswissenschaft abzuleiten. 
Zu dem neu entfachten Streite der Meinungen 
über eine mechanistische oder neo-vitalistische 
Auffassung der Lebensvorgänge liefert das Buch 
einen sehr wesentlichen, ziemlich unparteiischen 
Beitrag. Die Wahl anschaulicher Beispiele aus 
der Praxis des Lebens erleichtert die Aufnahme 
von Vorstellungen, die für manchen Leser des 
Buches zunächst gewiß etwas beunruhigend Neu- 
artiges an sich haben. Auch junge Untersuchungs- 
methoden von vielleicht bahnbrechender Bedeutung, 
wie z. B. das Ultramikroskop von Siedentopf, 
sind bereits berücksichtigt. Was Snyder über 
die Tätigkeit der ärztlichen Forscher sagt, ist ge- 
eignet, alle Mitglieder des Standes mit berechtigter 
Genugtuung zu erfüllen, wenn es auch inhaltlich 
meisten nichts Neues bieten kann. Die glückliche 
Abfertigung des spiritistischen Phantasmus und 
Schwindels paßt für das Deutschland mit seinem 
Anna-Rothe-Prozessse und den Magnetopathen 
ebensowohl wie für Amerika mit seiner „christian 
science“, K. Steinitz-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


I. Der 35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie wurde am 4. April 1906 im Langenbeck-Hause 
durch den diesjährigen Vorsitzenden Herrn Geheimrat Prof. 
W. Körte (Berlin) eröffnet. Nach Ansicht des Vorsitzenden 
fällt den Universitäten die eigentliche Ausbildung der an- 
gehenden Ärzte zu, während den städtischen Krankenanstalten 
die Aufgabe obliegt, bei der praktischen Ausbildung derselben 
helfend und fördernd einzutreten. Die Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie hat sich seit der Gründung um das Zehnfache 
vermehrt. Gestorben sind im letzten Jahre 2ı Mitglieder, 
unter ihnen v. Mikulicz, Roser, Fichte, Honsell, 
Büngner, v. Leuthbold, Kolaczek, Nitze. Zum Ehren- 
mitgliede wurde Robert Koch gewählt. 

I. Sitzungstag, 4. April 1906. Als erster sprach dann 
Zoege von Manteuffel (Dorpat) über die erste ärztliche 
Hilfe auf dem Schlachtfelde. Das moderne Schlachtfeld macht 
bei Tage einen fast friedlichen Eindruck, in der Nacht finden 
die blutigen Gefechte statt. Die kleinkalibrigen Flintenkugeln 
schlagen nichtinfizierte Wunden, während die durch Schrapnell 


geschlagenen fast immer infiziert sind, weil die Schrapnell- 
kugeln Schmutz und Kleidungsstücke mit in die Wunde 
reißen. Ein Arzt kann in einer Nacht höchstens 100 Verletzte 
besorgen. Die tangential treffenden Schädelschußwunden rät 
der Autor gleich zu trepanieren, die diametralen nicht. Die 
Wirbelsäulenschüsse gehören im Felde zu den unangenehmsten 
Verwundungen, weil den Verwundeten die bei diesem Leiden 
nötige Pflege angedeihen zu lassen kaum möglich ist. Bei den 
Extremitätenschüssen ist der ruhigstellende Gipsverband das sou- 
veräne Mittel, eine fortschreitende Eiterung zu verhüten und die 
Heilung zu gewährleisten. Bei infizierten Extremitätenschüssen 
hat die Resektion oder Amputation in ihr Recht zu treten. 
Schäfer(Berlin), der mit den Mitteln der v. Langenbeck-Stiftung 
zum Kriegsschauplatz gegangen war, hat an drei Armeekorps des 
Generals Kuropatkin Untersuchungen über die Diensttauglichkeit 
der verwundeten Soldaten angestellt. Die Mortalität der ins Feld- 
lazarett eingelieferten Verwundeten ist sehr gering (3 Proz.); 
von diesen Verwundeten taten 55 Proz. wieder Dienst und 
traten wieder in die Front; manche sogar mehrmals, Gold- 
ammer (Hamburg) hat mit R. A. Franz zusammen im süd- 
westafrikanischen Krieg die trockene Wundb@andlung im 
Felde erprobt. Jodoformgaze wurde auf den Schußkanal ge- 
legt und ein okkludierender Verband angelegt. Bei dieser 
Wundbehandlung kamen nur etwa 6 Proz. der Schußwunden 
zur Eiterung; fast alle heilten primär. Bornhaupt (Riga) 
sah die Kniegelenkschüsse unter dem feststellenden Gipsverband 
alle reaktionslos heilen. Brentano (Berlin) demonstriert eine 
Reihe von Präparaten arteriell-venöser Ancurysmen, die durch 
Schußverletzung entstanden waren. Er hat 7 mal wegen dieser 
Erkrankung die Gefäße reseziert ohne Gangrän. Colmers 
(Berlin) betont das Noli me tangere der Wunden und das 
Rubigstellen der schußverletzten Glieder im Felde. Henle 
(Breslau) hat vielfach wegen Nervenlähmung oder Neuralgien 
die Neurolyse und die Nervenpfropfung mit Erfolg ausgeführt. 
Hildebrandt (Berlin) glaubt, daß die Schädelschüsse mit 
modernen Schußwaffen mehr, als früher, eine primäre Trepa- 
nation erfordern. v. Öttingen (Berlin) hält auf Grund seiner 
Erfahrungen, daß einerseits manche Bauchschüsse mit Ver- 
letzung der Eingeweide reaktionslos heilen und andererseits 
die Laparatomien im Felde eine schlechte Prognose geben, 
das operative Vorgehen im Felde für ungeeignet und weniger 
wichtig, als die gute Ausführung von Verbänden. Der heiße 
Umschlag hat sich bei ihm als konservatives Mittel bei Bauch- 
schüssen gut bewährt. Die Flintenbauchschüsse haben eine 
gute, die Schrapnellschüsse eine schlechte Prognose. Exzellenz 
v. Bergmann spricht zur Diskussion dieser Vorträge und 
kann zunächst feststellen, daß die Erfahrungen, die in den 
letzten Kriegen gemacht sind, durchaus seinen Erfahrungen 
aus dem russisch-türkischen Kriege entsprechen. Seit der 
Zeit sind in der Kriegschirurgie wenig Fortschritte gemacht. 
v. Bergmann legt bei Extremitätenschüssen den größten 
Wert auf die Immobilisation der Gelenke und auf die Ein- 
schränkung der primären Operation. Die Ansicht von Reger 
(Danzig), daß das Mantelgeschoß humaner sei, als die früheren 
Geschosse, wird von dem russischen Generalarzt Wreden 
bestritten. Kocher (Bern) hat jetzt über 3000 Kropfexstir- 
pationen gemacht und berichtet über technische Einzelheiten 
dieser Operation. Er verwendet immer die lokale Anästhesie, 
um sicher zu sein, daß der Nervus recurrens geschont wird. 
Die Mortalität bei Kocher betrug 7 pro Mille; dies 
waren aber alles maligne Strumen. Auf Grund seiner Er- 
fahrungen glaubt er, daß die Strumectomie nicht mit Lebens- 
gefahr verbunden ist. A. Krause (Berlin) hat 9 mal 
die hintere Schädelhaube wegen Tumoren oder Hydrops des 
IV. Ventrikels freigelegt. Er hatte dabei drei Todesfälle. 
Borchardt (Berlin) stellt einen Pat. vor, dem er einen Tumor 
des Kleinhirnbrückenwinkels exstirpiert hatte. Zur Trepanation 
des Schädels emptiehlt er seine als Pflug wirkende Fraise. 
Rötger (Berlin) stellt einen Pat. vor, der nach einem Fall 
auf den Hinterkopf seit 1?/ Jahren an permanenter Schlaf- 
sucht leidet. Es handelt sich um Stupor traumaticus. Solche 
Fälle, die nicht vereinzelt dastehn, sind vielfach für Märchen 
oder Simulation gehalten worden. Sauerbruch (Greifswald) 
hat den Überdruck seiner Kammer dazu benutzt, die Blutung bei 
Schädeloperationen zu hemmen. Er brachte dabei den Schädel- 
teil des Kopfes in seine Kammer, der übrige Teil blieb außerhalb 
derselben. Auf den Menschen können diese Versuche aber noch 
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nicht übertragen werden. Braun (Berlin) stellt einen Pat. vor, 
dem eine Kugel aus dem Rückenmark exzidiert war. Die 
Lähmungserscheinungen bildeten sich langsam zurück. Abends 
demonstrieren Holländer (Berlin) mittelalterliche Prothesen 
z. B. die eiserne Hand des Ritters Götz v. Berlichingen; 
Bardenhcuer (Cöln) die Wirkung seiner Extensionsverbände ; 
Delkeskamp (Königsberg) injizierte Knochenpräparate; 
Schultze (Duisburg) Fälle von geheiltem Gesichtslupus; 
Joachimsthal interessante Fußdeformitäten. 

2. Sitzungstag, 5. April 1906. Rehn (Frankfurt a. M.) 
erinnert an die Atmungsstörungen (Stridor inspiratorius), die 
durch Thymushyperplasie hervorgerufen werden und empfiehlt 
in solchen Fällen die Resektion oder Enukleation der Thymus. 
A. Koenig (Altona) stellt ein Kind vor, bei dem er vor 
Jahren eine solche Operation wegen Asthma thymicum gc- 
macht hatte. Auf Grund einer sehr sorgsamen Statistik, die 
die Machtlosigkeit der internen Therapie bei dem runden 
Magengeschwür dartut, empfiehlt Krönlein (Zürich) die 
operative Behandlung desselben. Die cinfachste und beste 
Methode ist die Gastroenterostomie. Rydygier (Lemberg) 
empfiehlt bei Magengeschwür die Resektion des Magens, 
während Kümmel, Kocher, Kelling sich zugunsten der 
Gastroenterostomie aussprechen. Nach Noetzel (Frank- 
furt a. M.) beträgt die Mortalität des perforierten Magen- 
geschwürs 50 Proz. Das operative Resultat der perforierten 
Magengeschwüre ist in den ersten 12 Stunden nach Körte 
(Berlin) noch ziemlich günstig, wird aber dann ungünstiger. 
Clairmont (Wien) glaubt, daß die Gastroenterostomie beim 
Magengeschwür allein nicht genüge, sondern es müßten Kom- 
binationen mit anderen Operationen (Ausschaltungen, Jejuno- 
stomie u. a.) gemacht werden, je nach Lage und Sitz des 
Geschwürs. — Nachmittags stellt v. Bramann (Halle a. S.) 
einen vollständigen Haarausguß des Magens vor, der dadurch 
entstanden war, daß die Patientin ihre Haare abbiß und 
herunterschluckte. Die Patientin, die keine Magenerscheinungen 
außer dem fühlbaren Tumor hatte, wurde durch die Operation 
geheilt. Wilms (Leipzig) stellt einen Pat. vor, dem er wegen 
Blasentumors die Ureteren ins Rektum implantiert hatte. 
Blecher (Brandenburg a. H.) demonstriert einen Patienten 
mit durch L.aparotomie geheilter Pankreasruptur. Krönig 
(Freiburg i. B.) hat eine Kombination der Lumbalanästhesie 
mit dem Skopolaminmorphium-Dämmerschlaf bei gynäkolo- 
gischen Operationen vielfach angewandt und zweckmäßig ge- 
funden. Döderlein (Tübingen) glaubt die Keimfreiheit des 
()perationsgebietes noch dadurch erhöhen zu können, daß er 
die Haut mit einer Gummilösung bestreicht. v. Brunn, 
v. Öttingen, Heußner erwarten ebenfalls davon einen 
größeren \Wundschutz, indem die Hautbakterien hierdurch 
arretiert würden. Sultan (Leipzig), Wendel (Marburg), 
Goebell (Kiel), Borchardt (Berlin), v. Brakel berichten 
über chirurgisch mit Erfolg behandelte Herzverletzungen und 
Herznähte. Noetzel glaubt auf Grund bakteriologischer 
Prüfungen, daß die Resistenz der Pleura gegen Bakterien ebenso 
groß ist, wie die des Peritoneums. Die Vermeidung des 
Pneumothorax in der Sauerbruch'schen Kammer erhöht 
die Widerstandskraft der Pleura. (Schluß folgt.) 

H. Coenen-Berlin. 


2. Die Krankenpflege -Ausstellung im 
Kaiserin Friedrich-Hause. 


Von 
Dr. Paul Jacobsohn in Berlin. 


In den schönen, ebenso würdig und geschmackvoll wie 
zweckmäßig eingerichteten Räumen des am 1. März eröttneten 
Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungswesen 
sind zurzeit drei Sonderausstellungen untergebracht, welche 
verschiedene medizinisch-technische Gebiete zur Darstellung 
bringen sollen. Es sind dies erstens die Daurrausstellung für 
ärztlich-technische Industrie, ferner die Ausstellung für die 
Geschichte der Medizin in Kunst und Kunsthandwerk und 
drittens eine Ausstellung für den Unterricht in 
der Krankenpflege. Einer Aufforderung des Redakteurs 


dieser Zeitschrift folgend, gebe ich in Nachstehendem über die 
letztgenannte der drei Ausstellungen einen kurzen Bericht. 


Schon seit einiger Zeit bestand in einem engeren Kreise 
von Fachgelehrten der Plan, eine Uhnterrichtssammlung für 
Krankenpflege zu schaffen, welche alle diejenigen Hilfsobjekte 
der Krankenpflege enthalten sollte, deren Vorführung bei dem 
ortbildungsunterricht für Ärzte in diesem wichtigen Zweige 
der Medizin als notwendig angesehen wird. Gerade bei den 
Fortbildungskursen über Krankenpflege, welche auf Veranlassung 
des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in den 
letzten Jahren mehrfach mit lirfolg in Berlin abgehalten wurden, 
hatte sich das Vorhandensein einer solchen L.ehrsammlung als 
unentbehrlich herausgestellt, weil die Krankenpflege, mehr 
noch als andere Zweige der ärztlichen Therapie, einer große 
Zahl technischer Zurüstungen und Ililfsvorrichtungen bedarf, 
deren Bedeutung für das Wohl und die Genesung der Kranken 
und deren kunstgerechte Anwendung sich nur durch unmittel- 
bare Demonstrationen bei den Vorträgen klar machen liüßt, 
und weil es außerordentlich umständlich und unvollkommen 
ist, die nötigsten Behelfe sich erst jedesmal für Vorlesungs- 
zwecke von den Fabriken leihweise zusammenbitten zu müssen. 
Es mußte daher als hochwillkommen begrüßt werden, daß vor 
wenigen Monaten mit Genehmigung Ihrer Majestät der Kaiserin 
und unter Förderung des Kgl. Kultusministeriums, auf 
Anregung des Herrn Ministerialdirektor Dr. Althoff, ein Aus- 
schuß gebildet wurde, welcher dafür eintrat, die Überschüsse 
aus der im Jahre 1899 in Berlin veranstalteten Krankenpflege- 
Ausstellung im Betrage von 15000 Mk. für die Einrichtung 
einer Lehrsammlung für den Unterricht in der 
Krankenpflege zur Verfügung zu stellen. Durch das 
verständnisvolle Entgegenkommen des Kuratoriums des 
Kaiserin Friedrich-Hauses wurde es ferner ermöglicht, 
für die Aufstellung einer solchen Unterrichtssainmlung die gce- 
eigneten Räumlichkeiten zu gewinnen, Der Ausschuß bestand 
aus den Herren: Geh. Med.-Rat Dr. Dietrich, Dr.P.Jacob- 
sohn, Geh. Kommerzienrat Jacob, Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. 
Dr. Kirchner, Prof. Dr. R. Kutner, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. v. Leyden, Prof. Dr. G. Meyer, Prof. Dr. Salzwedel. 


Um nun zunächst einen Überblick über die zur Schaflung 
der Lehrsammlung notwendigen technischen Hilfsmittel zu er- 
halten, wurde beschlossen, bis zum Eröffnungstage des Kaiserin 
Friedrich-Hauses eine Lehrmittelausstellung für Kran- 
kenpflege zu veranstalten, aus der dann als dauernde Institution 
eine I,chrmittelsammlung hervorgehen soll. Ich habe geglaubt, 
diese Vorgeschichte der gegenwärtigen Ausstellung hier voran- 
schicken zu müssen, um die Besonderheit der diesmaligen 
Ausstellung für Krankenpflege zu erklären; denn dieselbe 
weicht in ihrer Umgrenzung und lÜinteilung wesentlich von 
den bisherigen größeren Krankenpflege-Ausstellungen, wie sie 
1899 in Berlin und 1900 in Frankfurt a.M. vorgeführt wurden, 
ab. Nicht nur durch die räumlichen Verhältnisse, sondern 
auch durch den sachlichen Zweck wurde bei der Aufnahme 
von Hilfsobjekten in die Ausstellung der mit ihrer Vorbereitung 
betrauten Sachverständigenkommission eine engere Schranke ge- 
zogen, als sie bei den sonstigen ähnlichen Veranstaltungen vor- 
handen war. Es kam diesmal darauf an, nicht alle Erfindungen 
und technischen Vorkehrungen, welche überhaupt für die Kranken- 
pflege in fast unerschöpflicher Zahl angegeben und konstruiert 
worden sind, in größter Vollständigkeit vorzuführen, sondern 
aus dem weiten Gebiete speziell das auszuwählen, was als 
besonders bewährt und zweckmäßig anzusehen ist, und dessen 
tatsäichlicher unmittelbarer Nutzen für die ärztliche Tätigkeit 
am Krankenbette besonders deutlich ist. Dementsprechend 
wurde von vornherein davon abgeschen, alle auf dem Gebiete 
der Krankenpflege sich betätigenden Industriefirmen zur Be- 
schickung der Ausstellung zu veranlassen; es wurde vielmehr 
zunächst von der Sachverständigenkommission auf Grund der 
in der letzten Zeit gewonnenen praktischen Erfahrungen ein 
Verzeichnis der bewährtesten und notwendigsten Hilfsgerät- 
schaften ausgearbeitet, und alsdann trat die Kommission mit 
einer beschränkten Zahl besonders renommierter und leistungs- 
tühiger Firmen in Verbindung, um dieselben für die Lieferung 
der sorgsam ausgewählten Stücke in Anspruch zu nehmen. 
Dabei ıst zu bemerken, daß diese Firmen sich zwar bereit 
fanden, einen Bruchteil der notwendigen Objekte tür die Aus- 
stellung und den späteren Lehrzweck kostenfrei zu überlassen, 
jedoch die Erwerbung eines relativ großen Teiles von Gegen- 
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ständen der Ausstellung, speziell der größeren Krankenpftlege- 
geräte wie Krankenbetten, Krankentragbahren, Krankenfahhr- 
stühle verschiedener Konstruktion usw. mit ziemlich erheblichem 
Kostenaufwande verbunden war, wenn auch die Preise za- 
gunsten der Sache möglichst reduziert wurden. so daß etwa 
die Hälfte der zur Verfügung gestellten Summe verbraucht 
wurde, während der Rest zur Unterhaltung der Lehrsammlung 
und für spätere Neuanschaffungen reserviert werden konnte. 
Eine fernere wichtige Abweichung von den vorherigen Kranken- 
pflege-Ausstellungen liegt darin, daß in diesem Falle die Einzel- 
objekte nicht nach den herstellenden Firmen, sondern allein 
nach ihrer wissenschaftlichenZusammengehörigkeit 
gruppiert worden sind, so daß z. B. die Geräte für Kranken- 
lagerung oder für Krankenernährung zusammengebracht und 
übersichtlich aufgestellt wurden. 


Die der Kommission gestellte Aufgabe, die Ausstellung 
in einem einzigen Saaie von 60 qm Bodentläche unterzubringen, 
konnte nur durch geschickte Überwindung großer Schwierig- 
keiten und eine sparsame Ausnützung des Raumes gelöst 
werden, sowie durch Aufstellung einer Anzahl eigen- 
artig ad hoc gestalteter Schrank- und Regalvor- 
richtungen, die durch ihre Zweckmäßigkeit ein gewisses 
Interesse in Anspruch nehmen dürften. Von vornherein ergab 
sich infolge des beschränkten Raumes die Notwendigkeit, auf 
die Aufstellung einer größeren Anzahl von Krankenbettstellen 
der verschiedenen Systeme in voller Größe zu verzichten und 
wurde statt dessen ein besonderer Modellschrank hergestellt, 
in welchem 16 Bettmodelle anschaulich untergebracht werden 
können; ebenso wurden für die Krankenfahrstühle, für die 
verschiedenartigen Bettböden und Metallmatratzen und für die 
mannigfaltigen Tragbahren besondere Stapelgeräte aus Holz 
und Eisenstäben nach den Plänen der Kommission konstruiert, 
welche eine möglichst raumsparende Aufbewahrung dieser 
Dinge und ein leichtes Herausnehmen einzelner Objekte zum 
Zwecke der Demonstration zulassen. Auf Beschaffung ge- 
eigneter Modelle der größeren Krankenptlegegeräte wurde 
auch deshalb besonderer Wert gelegt, weil solche Gegenstände 
sich leichter zu auswärtigen Vorlesungen und Kursen als 
Demonstrationsmaterial versenden lassen. Die kleineren 
Krankenptilegegeräte wurden in einer Anzahl von freistehenden 
Regalen, von allen Seiten leicht zugänglich und betrachtbar, 
zum Teil auf erhöhenden Sockeln, untergebracht. 


Die eine Längswand des Ausstellungssaales ist in An- 
spruch genommen zur Darstellung eines fertig ein- 
gerichteten Normal-Krankenzimmers und eines 
Muster-Säuglings-Krankenpflege-Raumes in Form 
vonzwei durch Glaswände abgeteilten Kojen, die nach den neuesten 
wissenschaftlichen Grundsätzen ausgestattet sind. Das Kranken- 
zimmer enthält ein eisernes Krankenbett mit elastischer Spiral- 
matratze (C. Schulz) und vollständiger zweckmäßiger innerer 
Bettausstattung (H. Jordan), ferner einen Nachttisch für den 
Kranken mit eigener drehbarer Waschvorrichtung, einen ver- 
stellbaren Krankenbett-Tisch mit Eßgeräten, eine verstellbare 
elektrische Bett-Beleuchtungsvorrichtung, einen mit Fußbetrieb 
versehenen Desinfektions- und Waschtisch neuester Konstruktion, 
einen Lederdivan zum Umbetten (gleichzeitig als Untersuchungs- 
tisch durch Hochklappen verwendbar, nach G. Meyer), eine 
sehr zweckmäßige Irrigatorvorrichtung, einen doppelwandigen, 
durch Korkschicht isolierten transportablen Eisbehälter usw. 
Das Säuglingszimmer enthält eine eiserne Säuglingsbettstelle 
nach Finkelstein, mit Schwammhalter, Saugtlaschen- und 
Puderbüchsenbehälter. Auch hier ist die innere Betteinrichtung 
in mustergültiger Weise von Heinr, Jordan geliefert worden. 
Ferner finden sich in dieser Koje ein moderner Wickeltisch, 
ein Desinfektionstisch für Säuglingspflege, ein Wäschekörbchen 
und Kleidungsbehälter auf Ständer, eine Kinderbadewanne 
auf hohem Gestell, eine Drahtgitter-Trennungsvorrichtung, eine 
Couveuse zur Pflege frühgeborener Kinder nach Finkel- 
stein (hergestellt von E. Lentz), ein Glaswandschränkchen 
mit Gcräten für Brust- und DE: sowie Säuglings- 
ernährung usw. 

Werfen wir noch einen Gesamtblick. auf die zahlreichen 
Einzelgerätschaften für bestimmte Zwecke der Krankenpflege, 
welche die Ausstellung enthält, so finden wir hier unter den 
Lagerungsvorrichtungen eiserne Spiralfedermatratzen 
verschiedenartigster Konstruktion (nach Schulz, Westphal 
u. Reinhold, Grotthoft usw.), ferner Matratzen aus ein- 


fachenı, doppeltem und vierfachem Spiraldrahtgeflecht, verstell- 
bare Keilrahmen, in Zusammenhang mit der Matratze und 
lose, aus (surtgeflecht, Drahtspiralen, mit (Juerfederung, auch 
vom Kranken selbst verstellbar; ferner Luftkissen verschiedener 
Gestalt aus auskochbarem Gummi (Durit, von Detert her- 
gestellt), mit Luftgebläse nach Strauß, Wasserkissen, Bett- 
Elevationsvorrichtungen usw. Bei der Krankenkleidung 
ist sowohl die Krankenwäsche für Bettlägerige (Kranken- 
hemden fürSchwerkranke, Wolldecken im Überschlaglaken usw.) 
als auch die Kleidung Rekonvaleszenter berücksichtigt; auch 
Muster zweckmäßiger Pflegerinnenkleidung sind vorhanden. 
Ferner schen wir eine Anzahl von Geräten zur Reinhaltung 
der Kranken, Zubehör für Krankentoilette, Seifhandschuhe, 
Zungenreiniger usw. Der Nahrungsdarreichung bei 
Kranken dienen die Schnabeltassen und -löffel, die Wärme- 
teller (Thermophorgeräte), Kühlgläser, Eismaschinen, Eis- 
tassen, Speisenzerkleinerer mannigfacher Konstruktion (vom 
Medizinischen Warenhause geliefert), Fleischsaft- 
und Fruchtpressen, Messer für Magenkranke, Eßbretter, EB- 
bänkchen, verstellbare Krankeneßtische, Saugröhrchen usw. 
Die Arzneidarreichung am Krankenbett wird durch ver- 
schiedene Formen von Arznei- und Tropfgläsern, Pulverbläser, 
Spülapparate, Irrigatoren, Inhalationsapparate in reicher Aus- 
wahl (von Mechnig geliefert) und die neuesten Modelle von 
Subkutanspritzen, mit eingeschliffenem Glas- und Eisenkolben, 
repräsentiert. Auch die neuen '['hermometerformen, mit an- 
hängender Tabellentafel und mit (Juecksilberrückschlag durch 
Luftdruckwirkung, seien hier erwähnt. Von den mannigfachen 
Hilfsgeräten für die Entleerungen der Kranken nennen 
wir besonders die Harnfänger für bettlägerige Kranke und 
Umhergehende, zusammenlegbare Reisegeräte, Uringlashalter 
für die Bettstelle, verschließbare Urinflaschen, eigenartige 
Stapelgeräte für Uringläser und Bettschüsseln in Kranken- 
anstalten; bei der Auswahl der in den letzten Jahren in Über- 
zahl angegebenen Modifikationen von Steckbecken wurde eine 
weise Beschränkung beobachtet und nur eine geringere Zahl 
wirklich eigenartiger und brauchbarer Formen aufgenommen; 
ähnliches gilt für die mechanischen Krankenbetten mit Leib- 
stuhlvorrichtung. Erwähnenswert sind einige praktische Zimmer- 
klosetts, besonders solche mit luftdichtem Deckelverschluß, mit 
Armlehnen und umklappbarer Rückenlehne (nach Salzwedel) 
für zu Ohnmachten neigende Kranke. Die Speigeräte sind in 
mannigfacher und sehr zweckmiäßiger Form vertreten, sowohl 
für die Tasche, als für Privatzimmer und AÄnstaltsräume ; die 
letzten Jahre haben hierin manche sehr gute Neuerung ge- 
bracht; besonders vermerkt seien die Korridorspeibehälter, 
der Muttray'sche Spucknapf, Speiglastragen für Kranken- 
anstalten. Die Behelfe für Erwärmung und Abkühlung 
der Kranken sind gleichfalls in ausreichender Weise vor- 
handen: Vorrichtungen für Voll-, Teil-, Dusche- und Per- 
manentbäder, zum Teil in Modellform, ferner Kopfstützen, 
Seifenbehälter, Fahrgestelle für Badewannen (Moosdorf u. 
Hochhäusler). Unter den Warmflaschen heben wir be- 
sonders die der Sohlenform adaptierte englische dreikantige 
hervor. Dann finden sich Thermophorkompressen, (Juincke- 
sche Warmwasser-Zirkulationskompressen, Leiter'sche und 
Gärtner’'sche Kühlröhren und Kühlschläuche verschiedenster 
Form, Kühlkappen, Rückenkühler, Kühlkissen aus Stahldraht, 
Durit-Fisbeutel, Herzkühlflaschen usw. — Der Bewegung 
der Kranken dienen Krankenhandhaben und Kranken- 
aufrichter, verstellbare Rückenstützen in einfacher und ele- 
ganter Ausführung, Krücken und Krankenstöcke, Kranken- 
tragbahren, Treppentragstühle, Bettfahrapparate, Bettwagen 
(nach P. Jacobsohn), Hebeapparate, Fahrsessel, Kranken- 
fahrstühle mit Kurbel- und Hebelantrieb (Spangenberg u. 
Maquet), führbare Krankentragen (Jahnle) usw. — Schließ- 
lich wird noch eine Übersicht über die verschiedenen Arten 
der Krankenbeschäftigung dargeboten durch eine über 
den beiden Kojen angebrachte größere Wäandtabelle, welche 
in umfassender Aufführung die mannigfachen Hilfsmittel und 
Methoden der Ablenkung, Beschäftigung, Unterhaltung und 
Zerstreuung kranker Personen darstellt. 


Aus den vorstehenden kurzen Bemerkungen, welche natür- 
lich nur einen allgemeinen Überblick über den Inhalt der 
Krankenpflege-Ausstellung geben können, während eine genauere 
Kenntnisnahme des hier Vorgeführten dem unmittelbaren 
Studium an Ort und Stelle vorbehalten bleiben muß, geht 
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hervor, daß es trotz der beschränkten Zeit und des be- 
schränkten Raumes der vorbereitenden Sachverständigen- 
kommission gelungen ist, in der Ausstellung ein anschauliches 
Bild des modernen technischen Heilschatzes der Krankenpflege 
zu bieten. Es sei zum Schlusse der Wunsch ausgesprochen, 
daß die inzwischen vollzogene Umgestaltung dieser Aus- 
stellung zu einer dauernden Lehrmittelsammlung für 
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den Unterricht in der Krankenpflege eine segens- 
reiche und eifrig benutzte Handhabe liefern möge, um den 
wissenschaftlichen Fortbildungsunterricht für Ärzte und auch 
weiterhin für Krankenpflegepersonen in diesem Fache auf eine 
immer vollendetere und zweckentsprechendere Stufe zu er- 
heben. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Behandlung lokaler Entzündungen 
durch Stauungshyperämie (mittels 
Stauungsbinde und Saugglas). 


Von 


Dr. R. Klapp in Bonn. 


(Fortsetzung.) 


Man hat für die mancherlei Leiden, welche wir 
mit dem Schröpfkopf behandeln können, eine 
ganze Reihe von einzelnen Formen nötig, welche 
an Gestalt und an Größe verschieden sind. Ich 
verweise auf die nebenstehenden Figuren (Fig. 2 
bis ıı)') und kann deshalb von einer näheren Be- 
schreibung absehen. 


(sur Tr 


Fig. 2. Abszeßglas. 


Wie die Stauungsbinde soll auch der Schröpf- 
kopf niemals Schmerzen machen, und die Art der 
Hyperämie, welche er hervorruft, darf nicht zu 
stark sein. Diesen Antorderungen wird man am 
besten gerecht, wenn man den Gummipball, welcher 
die Luftverdünnung besorgen soll, nicht zu viel 
eindrückt. Setzt man einen Schröpfkopf mit 


Handsaugglas. 


Fip 3: 


mäßiger Luftverdünnung auf die Oberfläche des 
Körpers, so kann man sich leicht von der starken 
Hyperämie überzeugen. Setzt man ihn über eine 
frische Wunde, so saugt man eine ganze Menge 
Blut aus. Setzt man ihn auf einen Fistelgang 
oder auf einen eben eröffneten Abszeß, so sicht 
man je nach Art des Leidens seröse Flüssigkeit 
oder Eiter mit Blut vermischt heraustreten. Man 


1) Die Saugapparate werden von F. A. Eschbaum in 
Bonn hergestellt. 


kann den Schröpfkopf also zur Erzeu- 
gung einerlokalenHyperämie und zum 
Aussaugen von Abszessen, Wunden, 
Fistelgängen usw. gebrauchen. 


Fig. 4 u. 5. Sauggläschen für Gesichtsfurunkel. 

Der Schröpfkopf darf nicht allzulange auf 
einer Stelle sitzen bleiben, da in seinem Bereich 
die Zirkulation recht erheblich gehemmt wird. 
Es hat sich uns am besten bewährt, wenn man 
den Schröpfkopf bei akuten wie chronischen ört- 


Fig. 6. Mammasaugglas. 

lichen Entzündungen, Abszessen usw. in einer 
Sitzung °/, Stunde lang anwendet, ihn jedesmal 
aber nur 5 Minuten sitzen läßt, um ihn dann für 


3 Minuten wieder abzunehmen. 


Es ist mir, leider nicht möglich, auf die 
interessanten physikalischen Eigenschaften des 
Schröpfkopfs hier näher einzugehen. Ich kann 
nur noch kurz betonen, daß man mit einem 
Schröptkopf einen Abszeß ebenso gründlich durch 
einen kleinen Stich — wenigstens bei richtiger 
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Technik -—— entleeren kann, wie es ohne das 
Schröpfverfahren nur bei ausgiebigen Spaltungen 
möglich ist. Die Entleerung von Blut und Eiter 
ist nicht das einzige Bemerkenswerte, sondern es 
findet auch eine starke Aussaugung von Serum, 


Fig. 9. Abszeßglas in 
Schuhform. 


Fig. 8. Saugglas für größere 
Abszesse. 


eine Ausschwemmung des ganzen Wirkungsbe- 
reiches des Schröpfkopfes statt. Aus tuberkulösen 
Geweben sehen wir Leukocyten verschwinden 
und in der herausgesaugten Flüssigkeit finden wir 
je nach der Art des Leidens eine große Menge 
von Bakterien. Sicherlich enthält die heraus- 
gesaugte Flüssigkeit bei akuten Entzündungen 
auch Bakteriengifte und Enzyme, welche da- 
durch von weiterer schädlicher Wirkung auf die 
Zellen abgehalten und deren Resorption so dem 


Fig. 10. Saugglas für runde Flächen. 

Körper erspart wird. Bei den einzelnen mit dem 
Schröpfkopf zu behandelnden Leiden muß ich 
noch auf einige Punkte eingehen. 

Die aktive Hyperämie in Form der Heiß- 
luftbehandlung kann ich hier nur ganz flüchtig 
erwähnen. Dieselbe ist auch schon so bekannt 
und hat sich so allgemein eingeführt, daß eine 
nähere Beschreibung unnötig ist. Wer sich dafür 
interessiert, findet in Bier's Hyperämie als Heil- 
mittel alles Nähere. Die Heißluftbehandlung wenden 


Fig. ı1. 


Saugpumpe mit Feder. 


wir überall da an, wo es uns darauf ankommt, 
die Resorption zu beschleunigen, also bei Odemen 
nach Frakturen, Blutergüssen und chronischen 
serösen Ergüssen in die Gewebe und Gelenke. 


Ferner bedient sich Bier schon lange der Heiß- 
luftbehandlung zur Bekämpfung der Schmerzen 
z. B. bei Neuralgien und chronischem Gelenk- 
rheumatismus. Ritter machte vor einigen Jahren 
den Vorschlag, die lokalen Erfrierungen mit heißer 
Luft zu behandeln, was auch vorzügliche Erfolge 
hatte, wie wir bestätigen können. 

Zur Heißluftbehandlung brauchen wir aus- 
schließlich die einfachen Bier’'schen Heißluft- 
kästen. Neben diesen findet nur noch die Heiß- 
luftdusche ausgedehnte Verwendung. !) 

Von einer Kombination der Heißluftdusche 
mit Massage haben wir vorzügliche Erfolge ge- 
sehen. Nach der Schröpfbehandlung von Abszessen 
und Phlegmonen bleibt z. B. oft ein derbes In- 
filtrat der Gewebe zurück, deren Resorption lange 
Zeit in Anspruch nimmt. Wenn das akute 
Stadium vorüber ist, haben wir diese Infiltrate 
oft mit der Heißluftdusche rasch zum Verschwinden 
gebracht. Auf diese kurzen Angaben über die 
Heißluftbehandlung muß ich mich hier beschränken. 


Die Behandlung akuter Entzündungen (bei 
chirurgischen Erkrankungen) mit Stauungs- 
hyperämie. 


Wenn man auch die Überzeugung gewonnen 
hat, daß in der Tat die Entzündung ein nütz- 
licher Vorgang ist, so fällt es doch sicherlich 
jedem einzelnen von uns schwer, diese Überzeugung 
auch in die Tat umzusetzen, und man wird an- 
fangs nur mit einer Art von Gewissensbissen die 
Entzündung anders und zwar entgegengesetzt be- 
handeln, als man das früher getan hat. Dazu 
kommt noch, daß man das Bild, welches eine mit 
Stauungshyperämie behandelte Entzündung dar- 
bietet, noch niemals gesehen hat und über das 
Aussehen eines so behandelten Gliedes anfangs 
wohl geradezu erschreckt ist. Es wird sicherlich 
bei jedem einzelnen eine gewisse Zeit dauern, 
bis er sich daran gewöhnt und das feurige Odem, 
welches sich bald bis an die Binde ausbreitet 
und also fortzuschreiten scheint, für nützlich hält. 

Ich habe schon bei den allgemeinen Erörte- 
rungen über die Technik der Stauung darauf 
hingewiesen, daß die Erscheinungen, welche wir 
an jedem gestauten Gliede beobachten, sehr ver- 
schieden sind, je nachdem eine akute oder chro- 
nische Entzündung an dem Gliede spielt. Ich 
betone aber nochmals, daß die Stauungsbinde an 
einem Gliede, welches eine akute Entzündung 
trägt, eine Schwellung und feurige Röte 
hervorrufen muß. Tut sie das nicht, so ist 
sic falsch angelegt. 

Die akuten Entzündungen der Extremitäten 
oder im Bereich des Kopfes müssen, wenn man 
diese Behandlung wählt, die Stauungsbinde 20 bis 
22 Stunden tragen. Nimmt man die Stauungs- 
binde vorzeitig ab, was bei dem Anfänger leicht 


1) Besonders die von Konrad Hahn in Braunschweig 
konstruierte elektrische Heißluftdusche bewährte sich gut. 
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vorkommt, weil er vor dem ungewöhnten Bilde 
erschrickt, so begibt man sich der besten Chancen, 
welche eben in den Heilkräften beruhen, die uns 
die Stauungshyperämie schafft. 

Diese allgemeinen Vorschriften gelten für 
jede akute Entzündung, die ich Ihnen kurz im 
einzelnen beschreiben will. 

Wer noch keine Erfahrungen mit der 
Stauungshyperämie gemacht hat, dem rate ich, 
zuerst etwa eine ganz frische akute Entzün- 
dung, z. B. ein frisches gonorrhoisches 
Gelenk in Behandlung zu nehmen und sich 
nicht sofort "mit einer schweren, weit vorge- 
schrittenen Osteomyelitis oder Sehnenscheiden- 
phlegmone zu befassen. Wir legen weit ab von 
dem äußerst schmerzhatten gonorrhoischen 
Gelenk unsere Stauungsbinde breit an, so daß 
das gestaute Glied sich nach einiger Zeit blaurot 
verfärbt und bedeutend wärmer wird als die ge- 
sunde Seite, während irgendwelche Beschwerden, 
etwa Kribbeln, ausbleiben. Die bis dahin uner- 
träglichen Schmerzen sollen nach einiger Zeit ver- 
schwinden. 

Man läßt die Binde, wenn sie keinerlei Be- 
schwerden hervorruft, sondern im Gegenteil die- 
selben nimmt, 22 Stunden liegen und lagert 
dann in den 2 Stunden Pause bis zur nächsten 
Stauung das Glied hoch, so daß das reichlich 
angeschwemmte Odem abfließen kann. Nach 
diesen zwei Stunden wird die Stauungsbinde 
wiederum angelegt. Dies treibt man so lange, 
bis der akute Charakter der Gelenkentzündung 
ganz verschwindet. Nach einiger Zeit bemerkt 
man, daß das Odem nicht mehr so reichlich auf- 
tritt, auch wenn man ebenso stark staut wie 
früher; dann kann man allmählich mit der Dauer 
der Stauung heruntergehen, bis schließlich die 
Entzündung ganz abgeklungen ist. Der Patient, 
der während dieser Zeit keinerlei feststellenden 
Verband getragen hat, erhält meist sein Gelenk 
in voller Beweglichkeit wieder. Es ist ganz auf- 
fallend, wie schnell das Gelenk oft schon in den 
ersten Tagen unter der Stauungshyperämie be- 
wegt werden kann, während vorher jede Be- 
wegung und Berührung auf das ängstlichste ver- 
mieden wurde. 

In ganz derselben Weise gestaltet sich die 
Behandlung z. B. bei einer I.ymphangitis, 
welche, wie wir etwa annehmen wollen, von 
einer Leicheninfektion am Finger ausgegangen 
ist. Dabei legen wir unsere Stauungsbinde am 
Oberarm, wie früher beschrieben wurde, an und 
werden darin auch nicht irre, selbst wenn sich die 
lymphangitischen Streifen schon am Oberarm 
zeigen und die Achseldrüsen schmerzhaft sind. 
Wenn es uns gelingt, die Entzündung an der 
Eingangspforte mit der Stauungshyperämie so zu 
unterstützen, daß sie über die ceingedrungenen 
Keime Herr wird, so klingen die sekundären Er- 
scheinungen — Lymphangitis und I.ymphadenitis 
— von selbst ab. Mit denen wird der Körper 
schon fertig, wenn wir nur die Quelle der In- 


fektion verstopfen. Die Stauung wird auch hier 
dauernd angelegt und nur für 2 Stunden zur 
Elevation abgenommen. 

Hat man sich an solchen Fällen erst einmal 
die notwendige Technik angeeignet, so kann 
man auch zu schwereren Gelenkentzündungen über- 
gehen. Dazu gehören, akute Gelenkent- 
zündungen durch perforierende Traumen, 
pyämische Gelenkentzündungen usw. 

Während wir hier früher durch unsere Mafi- 
nahmen, wie Eröffnung des Gelenks, Drainage, 
antiseptische Ausspülungen und lange Ruhig- 
stellung an dem leicht verletzbaren zarten Gelenk- 
knorpel der Synovialis und der Muskulatur oft 
so schweren Schaden anrichteten, daß das Gelenk 
einen Teil oder seine ganze Funktion einbüßen 
mußte, nehmen wir jetzt nach Bier die größte 
Rücksicht auf die Physiologie der genannten 
Teile. Ist eine Gelenkfistel vorhanden, so be- 
ginnen wir sofort mit der Stauung, welche 
wiederum möglichst oberhalb des Gelenks ange- 
legt wird. Ist keine Fistel vorhanden, so können 
wir die Eröffnung unterlassen, denn wir wissen, 
daß wir mit Hilfe der Stauungshyperämic meist 
imstande sind, die eingedrungenen Keime zu 
vernichten. Der heiße Abszei verwandelt sich 
in einen kalten und dieser wird schließlich serös 
und dadurch resorptionsfähig. Besser entleert man 
aber wohl den Gelenkinhalt durch Punktion. Regel- 
mäßig ausgeführte Bewegungen des erkrankten 
Gelenks in mäßigen Grenzen verhüten eine Ver- 
steifung und Muskelatrophie. Sind Gelenkfisteln 
vorhanden, so fließt bei Bewegung der Eiter heraus. 

Bier und nach ihm andere haben auf diese 
Weise die schwersten septischen Gelenkentzün- 
dungen mit voller Funktion zur Ausheilung ge- 
bracht. 

Zur Behandlung dieser Gelenke mit Stauungs- 
hyperämie gehört aber schon ein feineres ge- 
schulteres Gefühl, denn es läßt sich hier kein 
Schema für die Behandlung aufstellen. Wem 
erst einmal die Stauungshyperämie in Fleisch 
und Blut übergegangen ist, der wird auch bessere 
Erfolge erzielen, weil er nicht schematisiert, son- 
dern sich jedem einzelnen Falle anpaßt. 

Ich komme nun zur Besprechung der Sehnen- 
scheidenphlegmone und der Osteomye- 
litis. Diese beiden Erkrankungen stellten bisher 
nicht schr dankbare Objekte für das chirurgische 
Handeln dar. Bei beiden mußten wir zusehen, 
wie die Eiterung wichtige Organe des mensch- 
lichen Körpers, in dem cinen Falle die Sehnen, 
in dem anderen mehr oder weniger große Knochen- 
teile zerstörte. Wir waren dann genötigt, bei der 
Osteomyelitis den abgestorbenen Knochen operativ 
zu entfernen, oder bei derSehnenscheidenphlegmone 
meist den ganzen Finger zu exartikulieren. n einem 
hohen Prozentsatz schafft die sachgemäße Behand- 
lung dieser Leiden mit Stauungshyperämie hier 
Wandel. 

Auf die Art und Weise wie die Stauungs- 
binde angelegt wird, gehe ich nicht noch ein- 
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mal ein, da sie nach denselben Regeln ausge- 
führt wird, wie sie für alle akuten Entzündungen 
gelten. Wohl aber muß ich Ihnen sagen, m. H,, 
wie man sich verhalten muß, um Sehnenscheiden 
und Knochen ev. zu erhalten. 


Als oberster Grundsatz muß auch hier wie 
bei den Gelenken wieder gelten, daß wir die 
Physiologie der Sehnen und des Knochens be- 
rücksichtigen müssen. Wenn wir eine Sehne, 
welche bis dahin in ihrer Sehnenscheide ver- 
steckt war und in einer wahrscheinlich ernährenden 
Flüssigkeit aufgehoben war, nach Spaltung ihrer 
Scheide auf eine weite Strecke herausholen, sie 
an der Luft austrocknen lassen und sie noch mit 
trockenen Verbandstoffen oder gar mit Jodoform- 
gaze oder antiseptischen Flüssigkeiten in Berührung 
bringen, dann haben wir den physiologischen 
Lebensbedingungen dieser zarten schlüpfrigen 
Organe den schwersten Schaden zugefügt, den 
wir ihr zufügen können, und eine Versteifung 
ist das sichere Ende. Ebenso großen Schaden 
fügen wir dem Knochen zu, wenn wir ihn 
an der Luft austrocknen lassen und ihn mit 
körperfremden Materialien wie Gummiröhren und 
Gazestücken bedecken. Davor müssen wir uns 
sehr hüten. Bei der Sehnenscheidenphlegmone 
gcht man nach Bier so vor, daß man die eiter- 
erfüllte Sehnenscheide nur an einer oder mehreren 
Stellen mit einem kurzen Schnitt eröffnet, und 
daß man diesen Eiterungen Abfluß verschafft, 
indem man längs den Sehnen nach den Öffnungen 
zu streichende Bewegungen ausführt. Eine gründ- 
liche Entfernung des Eiters ist notwendig. Darauf 
wird Stauungshyperämie eingeleitet, während 
welcher kein feststellender Verband getragen, 
sondern nur lockere Gaze mit lockerem Verband 
auf der Wunde befestigt wird. Während der 
Dauerstauung soll der Patient seine Finger be- 
wegen, soweit ihm das ohne größere Beschwerden 
möglich ist. 


Der Verbandwechsel wird am besten in den 
2 Stunden Pause vorgenommen, während welcher 
das Glied hochgelagert wird. Bei jedem täg- 
lichen Verbandwechsel wird der Eiter aus der 
Sehnenscheide durch Streichen gründlich entfernt 
und außerdem werden passive Bewegungen mit 
dem Finger ausgeführt. 


Mit dieser Behandlung ist es nicht nur Bier, 
sondern, wie die bisherigen Veröffentlichungen be- 
weisen, auch anderen Chirurgen gelungen, etwa die 
Hälfte aller Sehnen zu retten. Selbst in den ge- 
fürchteten Fällen von V-förmiger Phlegmone der 
Daumen- und kleinen Fingersehnenscheide war es 
in ciner Reihe von Fällen möglich, das Leiden 
mit völlig erhaltener Funktion zur Ausheilung zu 
bringen. 

Die Aussichten, welche diese Behandlung bietet, 
sind demnach bei weitem größer, als wir sie früher 


sahen, und es ist der Mühe schon wert, sich mit 
einem solchen Verfahren zu befassen. Man kann 
natürlich Erfolg nur in solchen Fällen erwarten, 
bei denen die Sehnen überhaupt noch erhalten 
und nicht bei dem Eintritt in die Behandlung 
schon nekrotisch sind. Wir müssen es bei unseren 
Patienten durchsetzen, daß sie möglichst frühzeitig 
in unsere Behandlung kommen, denn die Chancen 
für eine Erhaltung der Sehne können nur bei 
frischen Fällen gut sein, während sie bei älteren 
Fällen immer zweifelhafter werden. Könnten 
wir die Kranken dazu erziehen, sofort mit Aus- 
bruch der Erkrankung zu kommen, so würde 
die Stauungshyperämie wohl bis auf geringe Aus- 
nahmen alle gefährdeten Sehnen retten können. 

Dasselbe gilt von der Behandlung der akuten 
Osteomyelitis. Auch hier können wir nur 
in frischen Fällen erwarten, den Knochen zu 
erhalten und einer Sequestrierung vorzubeugen. 
An einem Beispiele läßt es sich am besten zeigen, 
wie wir vorgehen. Handelt es sich beispielsweise 
um einen Fall akuter Osteomyelitis des 
Schienbeins, so legen wir unseren Schnitt zur 
Eröffnung des Abszesses nicht so an, daß der 
Knochen in der Wunde frei liegt. Er kommt 
also nicht auf die Vorderfläche oder gar auf die 
Kante der Tibia zu liegen, sondern wir machen 
ihn nach innen von der Tibia. Der Schnitt soll 
nur kurz sein und an günstiger Stelle liegen. 
Kann man dem Eiter nicht genügend Abfluß 
durch den einen Schnitt verschaffen, so macht 
man an einer abhängigen Stelle einen zweiten. 
Der Eiter wird am besten durch warme physio- 
logische Kochsalzlösung entfernt. Der Knochen 
wird nicht mit WVerbandstücken tamponiert, 
Drains werden nicht eingelegt. Ein lockerer Ver- 
band schließt die Wunde. Es empfiehlt sich, in 
den ersten 2 Stunden eine etwas komprimierende 
Mullbinde darüber zu legen, um erst die Blutung 
zu stillen. Dieselbe ist sonst in manchen Fällen 
bei der Einleitung der Stauung zu groß. Nach 
einigen Stunden wird die feste Mullbinde abge- 
nommen und die Dauerstauung tritt in ihr Recht. 
Der tägliche Verbandwechsel gestaltet sich ähn- 
lich wie bei der Sehnenscheidenphlegmone. Auch 
hier wird der Eiter durch ÄAusstreichen oder Aus- 
spülen mit physiologischer Kochsalzlösung ent- 
fernt. Die benachbarten Gelenke kann der Patient, 
während die Stauung liegt, bewegen. 

Es gelingt natürlich nicht in allen Fällen, den 
Knochen ganz zu erhalten. In vielen Fällen aber 
ist es möglich, ihn vor der Sequestrierung zu be- 
wahren. In manchen anderen Fällen kommt es 
zu verhältnismäßig kleinen Sequestrierungen. 
Bekommt man die Fälle erst in Behandlung, wenn 
der Knochen nicht mehr zu retten ist, so be- 
fördert man durch die Stauungshyperämie die 
Demarkation und baldige Lösung des Sequesters. 

(Schluß folgt.) 


Tagesgeschichte. 


V. Tagesgeschichte. 


Der U. Röntgenkongreß in Berlin. Aus der großen 
Zahl der gehaltenen Vorträge interessieren den praktischen 
Arzt hauptsächlich diejenigen, welche von der Röntgendiagnose 
und Röntgentherapie handeln. So konnte Max Wolff be- 
stätigen, daß in zahlreichen, schwierigen Fällen die Diagnose: 
initiale Tuberkulose durch die Röntgenuntersuchungsmethode 
gesichert werden konnte, wenn die gewöhnlichen klinischen 
Untersuchungsmethoden entweder ganz versagten oder unsicher 
waren. Die positiven Röntgenbefunde wurden stets durch das 
positive Ergebnis der Tuberkulinprobe bestätigt. Daß der 
chronische Gelenkrheumatismus die Gelenke in hohem Grade 
deformieren kann, zeigt Köhler- Wiesbaden an einer großen 
Reihe einschlägiger Fälle. Grunmach, Jaquet und 
Albers-Schönberg demonstrierten die Bedeutung der 
Röntgenstrahlen für die Zahnheilkunde. Der letztere besprach 
auch noch in sehr lehrreicher Weise die Fehlerquellen bei der 
Nieren- und Uretersteindiagnose. So können besonders Schatten, 
welche oberhalb des Schambeinastes gefunden werden, leicht 
Veranlassung zu falschen Diagnosen sein. — Ihre Erfahrung 
intherapeutischer Beziehung gaben Comas-Barcelona, 
Rosenberger- Würzburg, Schmidt-Berlin bekannt. Simt- 
liche Redner waren sich darüber einig, daß die Strahlen auch 
in dieser Beziehung das gehalten haben, was sie versprachen. 
Über ihre Wirkung auf die vergrößerte Prostata und Schild- 
drüse waren die Ansichten etwas geteilt; die meisten Redner 
jedoch konnten auch hier eine auffällige Besserung kon- 
statieren. Krause und Ziegler-Breslau haben die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf Gewebe untersucht und gefunden, 
daß deren Einfluß auf Haut, Milch, L.ymphdrüsen, Knochen- 
mark, Darm, Ovarien, Blut ein bedeutender ist, während 
andere Organe sich resistenter verhielten. Sie fassen aber die 
Heilwirkung der Röntgenstrahlen bei Blutkrankheiten nur als 
eine vorübergehende auf, durch Zerstörung des pathologischen, 
Iymphoiden Gewebes bedingt. Die Vorträge auf dem tech- 
nischen Gebiete der Röntgenstrahlen haben nur für die Fach- 
kollegen Interesse. Der Besuch war ein sehr reger; es waren 
über 250 eingeschriebene Teilnehmer vorhanden. Zum Vor- 
sitzenden des nächsjährigen Kongresses wurde Albers- 
Schönberg und zum ständigen Schrittführer der 
„Deutschen Röntgengesellschaft"‘ der Unterzeichnete gewählt. 

Immelmann. 

Fortbildungswesen in Baden. An den Universitäten 
Heidelberg und Freiburg finden auch im bevorstehenden 
Sommersemester wieder Fortbildungskurse statt. Die 
Kurse beginnen am Montag, den 16. Juli d. J. und endigen 
am 4. August d. J. Kurse, für welche sich nicht eine gewisse 
Mindestzabl von Teilnehmern anmelden, kommen in Wegfall. 
Die Anmeldungen zur Teilnahme an den Kursen haben spätestens 
bis 1. Juli 1906 bei den Schriftführern der in den beiden Uni- 
versitätsstädten gebildeten Lokalkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungsweseu zu geschehen (für Heidelberg: Professor 
Dr. Schwalbe, Bergheimerstr. 66; für Freiburg: Privatdozent 
Dr. Clemens, Friedrichstr. 62). Diese Herren sind auch 
bereit, weitere Auskunft zu erteilen. Vor Beginn der Kurse 
wollen sich die Teilnehmer in der von den Lokalkomitces 
festgesetzten Weise für die einzelnen Kurse anmelden, bzw. in 
die aufliegenden Inskriptionslisten eintragen. Die im Groß- 
herzogtum Baden praktizierenden Ärzte haben für die Kurse 
kein Honorar zu entrichten, abgesehen von einem Betrag 
von 20 Mk., der vor Beginn der Kurse an die Universitäts- 
quästur einzuzahlen ist. Arzte, die nicht im Großherzogtum 


Baden praktizieren, können sich — soweit Platz vorhanden 
ist — ebenfalls an den Kursen beteiligen; sie haben vor Be- 
ginn der Kurse — außer den genannten 20 Mk. — noch für 


jede von ihnen belegte Kursstunde 1,50 Mk. an die (Juästur 
einzuzahlen. Den Kursteilnehmern steht der gastweise Besuch 
der für das Sommersemester angekündigten Kliniken und Vor- 
lesungen der medizinischen Fakultät nach vorheriger Anmel- 
dung beim l.okalkomitee frei; Honorar wird hierfür nicht 
erhoben. In den Kliniken werden für Ärzte wichtige Themata 


in fortlaufenden Vorträgen mit geeigneten Demonstrationen 
zur Behandlung kommen. 

Ein neues Verzeichnis derjenigen Krankenhäuser und 
medizinisch -wissenschaftlichen Anstalten ist aufgestellt 
worden, die zur Annahme von Praktikanten der Medizin 
ermächtigt worden sind. Nicht berücksichtigt sind dabei die 
wissenschaftlich - medizinischen Anstalten und Kliniken der 
Universitäten, weil diese schon nach der Prüfungsordnung zur 
Annahme von Praktikanten befugt sind. Die Gesamtzahl der 
berechtigten Anstalten im Deutschen Reiche beträgt 503; in 
diesen können insgesamt zum mindesten 1239 und als Meist- 
zahl 1261 Praktikanten beschäftigt werden. Von diesen 503 
berechtigten Anstalten entfallen 287 mit 760 bis 761 Prakti- 
kantenstellen auf Preußen. Auf die einzelnen preußischen Pro- 
vinzen verteilen sich die berechtigten Anstalten und die Prakti- 
kantenstellen wie folgt: Provinz Ostpreußen 13 Anstalten mit 
21—22 Praktikanten, Provinz Westpreußen 12 Anstalten mit 
29 Praktikanten, Stadt Berlin 17 Anstalten mit 109 Praktikanten, 
Provinz Brandenburg 20 Anstalten mit 42 Praktikanten, Provinz 
Pommern 9 Anstalten mit 25 Praktikanten, Provinz Posen 
14 Anstalten mit 33 Praktikanten, Provinz Schlesien 36 An- 
stalten mit 124 Praktikanten, Provinz Sachsen 19 Anstalten 
mit 49 Praktikanten, Provinz Schleswig-Holstein 9 Anstalten 
mit 18 Praktikanten, Provinz Hannover 17 Anstalten mit 
26 Praktikanten, Provinz Westfalen 37 Anstalten mit 70 Prakti- 
kanten, Provinz Hessen-Nassau 22 Anstalten mit 78 Praktikanten, 
Rheinprovinz 61 Anstalten mit 135 Praktikanten, Hohenzollern 
ı Anstalt mit ı Praktikanten. In den übrigen deutschen 
Bundesstaaten weisen die berechtigten Anstalten und die Prakti- 
kantenstellen folgende Zahlen auf: Bayern 52 Anstalten mit 
111—119 Praktikanten, Königreich Sachsen 34 Anstalten mit 
102—106 Praktikanten, Württemberg 33 Anstalten mit 55 Prak- 
tikanten, Baden 24 Anstalten mit 46—47 Praktikanten, Hessen 
1? Anstalten mit 20- 22 Praktikanten, Mecklenburg-Schwerin 
6 Anstalten mit ı2 Praktikanten, Sachsen-Weimar 3 Anstalten 
mit 4 Praktikanten, Mecklenburg-Strelitz 2 Anstalten mit 
2 Praktikanten, Oldenburg 2 Anstalten mit 4 Praktikanten, 
Braunschweig 6 Anstalten mit 13—16 Praktikanten, Sachsen- 
Meiningen 4 Anstalten mit 7 Praktikanten, Sachsen-Altenburg 
2 “Anstalten mit 6--8 Praktikanten, Sachsen-Koburg-Gotha 
2 Anstalten mit 6 Praktikanten, Anhalt 3 Anstalten mit 
6 Praktikanten, Schwarzburg-Rudolstadt 1 Anstalt mit ı Prakti- 
kanten, Reuß ä. L. ı Anstalt mit ı Praktikanten, Reuß j. L. 
2 Anstalten mit 3 Praktikanten, Lübeck 2 Anstalten mit 
5—6 Praktikanten, Bremen 7 Anstalten mit 17 Praktikanten, 
Hamburg 10 Anstalten mit 42 Praktikanten, Elsaß-Lothringen 
9 Anstalten mit 16 Praktikanten. 


Der soeben erschienene Bericht des Zentralkomitees für 
das Rettungswesen in Preußen über den Stand des 
Rettungs- und Krankenbetörderungswesens im 
Deutschen Reiche, dessen Ladenpreis 14 Mk. beträgt, 
ist für den Preis von 12 Mk. von der Geschäftsstelle des 
Zentralkomitees, Bendlerstraße 13, zu beziehen. 


In der Psychologischen Gesellschaft zu Berlin finden 
während des Sommersemesters folgende Vorträge statt: Freitag, 
den 27. April, Herr Dr. Gramzow: Fechner als Psychologe; 
Donnerstag, den 3. Mai, Herr Professor Rudolf Lehmann: 
Poetik als Psychologie der Dichtkunst; Donnerstag, den 
17. Mai, Herr Max Hochdorf: Artistische Weltauffassung ; 
Donnerstag, den 7. Juni, Herr Dr. Möller: Wundt als Psy- 
chologe; Donnerstag, den 21. Juni, Fräulein Kölling: Per- 
sönlichkeitsbilder zweier schwachsinniger Kinder; Donnerstag, 
den 5. Juli, Herr Dr. Hirschlaff: Brentano als Psychologe; 
außerdem an einem noch zu bestimmenden Tage Herr Privat- 
dozent Dr. Scheler: Zur Psychologie des Andern. — Die 
Vorträge finden abends 8 Uhr im L.angenbeckhause, Ziegel- 
straße 10/11, statt. Anfragen sind an den Vorsitzenden Herrn 
Dr. Albert Moll, Berlin, Blumeshof 9, zu richten. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die Bekämpfung der Säuglingssterb- 
lichkeit mit geringen Mitteln. ’) 


Von 
Prof. Dr. Siegert in Cöln. 


Der Umstand, daß die ungemein hohe Sterb- 
lichkeit der Kinder im ersten Lebensjahr in 


1) Veröffentlicht nach einem Vortrage (anläßlich der 
„Ausstellung für Säuglingspflege“ in Berlin) auf 
Veranlassung der Red. dieser Zeitschrift. 


Deutschland bisher allen Fortschritten auf den 
Gebieten der sozialen Wohlfahrt, der \Volksauf- 
klärung, der Hygiene, des ärztlichen Wissens und 
Könnens, der Nahrungsmittelindustrie, der Milch- 
technik, der Krankenhausbehandlung des Säug- 
lings sich unzugänglich erwiesen hat, sollte von 
vornherein „geringe Mittel“ als zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit aussichtslos und deshalb 
überflüssig erscheinen lassen. Unter „geringen 
Mitteln“ sind für unseren Vortrag Mittel, welche 
geringe Kosten verursachen, zu verstehen und 


258 Die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit mit geringen Mitteln. 


unter Bekämpfung nur der Kampf der von der 
Allgemeinhcit in ihren einzelnen Faktoren geführt 
wird zur Erhaltung des gesunden Kindes, nicht der 
so häufige Verzweiflungskampf der um das Leben 
des kranken Säuglings ringenden Mutter. 

Kann dieser Kampf überhaupt mit 
geringen Mitteln geführt werden? 

Wenn ich den Feind kenne, kann ich meine 
Waften mit Aussicht auf Erfolg erst bestimmen; 
deshalb betrachten wir zunächst die Gründe 
für die so erschreckend hohe Säuglings- 
sterblichkeit. Hier dominiert international 
und im höchsten Maße die soziale Lage der 
Eltern. Die der Mutterbrust beraubten Säug- 
linge der Unbemittelten, der Proletarier, der un- 
verheirateten Mütter füllen die Friedhöfe, nicht 
die Säuglinge der Wohlhabenden. Die von Ent- 
behrungen, von Krankheit in sozialem Elend gc- 
schwächte Mutter gibt lebensschwachen, kranken 
Kindern das Leben. Wenn diese der Mutter Brust 
nicht erhalten können, weil die Mutter pflichtver- 
gessen ist, wegen körperlicher Untauglichkeit der- 
selben, oder infolge materieller Unmöglichkeit, 
da die Mutter bald nach der Geburt für die 
Familie, für sich, für das Kind in die Arbeit 
hinaus muß, so sinken sie bei ungenügender Pflege 
und den Gefahren der künstlichen Er- 
nährung bald ins Grab; ganz besonders in 
den heißen Sommermonaten, wo in der glühen- 
den Dachbodenwohnung die Zersetzung der 
künstlich zubereiteten Nahrung, die Wärme- 
stauung im Körper des Kindes als 
Folgen des Wohnungselendes be- 
sonders der Großstadt, zusanımenwirken. Dazu 
aber kommt in der Ehe, nie außerhalb der- 
selben, die totale Unkenntnis der meisten 
Mütter der besitzlösen Klassen — wie der be- 
sitzenden — in allem und jedem, was zur 
Pflege, zur Ernährung des Säuglings 
zu wissen nötig ist. Schlimmer noch wirkt, 
auch als Ausdruck sozialer Verhältnisse, das 
fehlende Interesse am Kindesleben, oder 
gar das Interesse an seinem Verschwinden. Zu 
allen diesen Faktoren gesellt sich für die große 
Zahl der unehelichen Säuglinge die 
fehlende Heimstätte der Mutter in den letzten 
Wochen und Monaten der Schwangerschaft, bei 
und nach der Geburt des Kindes, sodann die be- 
kannten Gefahren des Ziehkinderwesens 
mit bewußter und unbewußter Engelmacherei, 
sobald bei zu spät einsetzenden oder fehlenden 
Alıimenten die Mutter kein genügendes, oder nach 
Verlassen des Kindes überhaupt kein Kostgeld 
zahlt. Ungenügende Ziehkinderkontrolle hat hier 
schwere Folgen. 

Ein ebenso bedeutender Faktor der Säuglings- 
sterblichkeit, wie das soziale Elend, für unser 
Vaterland vielleicht neben der Fabrikarbeit der 
Mütter ausschlaggebend, ist der Zerfall der 
Familie. Ist das, wie ich behaupte, zu früh der 
Schule entwachsene Mädchen sofort in die Fabrik, 
in tägliche Arbeit außerhalb der Familie ein- 


getreten, so fehlt bei ihm, wenn es später hei- 
ratet, jede Vorbedingung für den Bestand einer 
glücklichen Ehe. Vom Haushalt, von Wäsche 
und Kleidung, vom Kochen, von sparsamem Wirt- 
schaften versteht die Unglückliche nichts. Damit 
verfällt der Mann dem Wirtshaus und die Frau 
der Verachtung, dem Haß des enttäuschten Mannes. 

Eine weitere Ursache der Säuglingssterblichkeit 
ist die moralische Verkommenheit der 
Eltern, wie sie bei dem die Wohnungsnot be- 
gleitenden Bettgänger- undSchlafburschen- 
unwesen, beim Zusammenhausen der verschie- 
denen Geschlechter des verschiedensten Alters in 
einem Raume, beim Besuch der Tanzsäle und 
Kneipen durch Minderjährige selbstverstandlich 
erscheint. Daß diese moralische Verkommenheit 
wiederum die Zahl der unchelichen Kinder, der 
sichersten Todeskandidaten unter den Säuglingen 
erhöht, wer will es leugnen? Und auch hier 
finden wir immer wieder als Grundursache: 
materielles Elend. 

Aber unabhängig davon bedingt die hohe 
Säuglingssterblichkeit eine weitere, in ihrer ganzen 
Tragweite heute noch nicht erkannte und: be- 
rücksichtigte Tatsache: die in jedem Fall 
vorhandene Gefahr der künstlichen Er- 
nährung, durch Zersetzung und Vecer- 
schmutzung der Kuhmilch von der Pro- 
duktion bis zum Säuglingsmund. Wo die natür- 
liche Ernährung des Säuglings an seiner Mut- 
ter Brust noch nicht, wie leider bei uns in 
Deutschland, bei hoch und niedrig, in großem 
Maßstab geschwunden ist, da ist unsere er- 
schreckend hohe Säuglingsterblichkeit einfach un- 
bekannt. 

Als letzte Ursache mag schließlich noch ge- 
nannt werden das ganz ungenügende Vor- 
handensein von Krankenhäusern, wo 
Säuglinge eine sachgemäße Behandlung unter sach- 
verständiger Leitung finden, mit den dazu unent- 
behrlichen besonderen Einrichtungen, wo Ammen 
und Pilegepersonal in großer Zahl bereit stehen. 
Daß diese als Heilanstalten für die Kranken, als 
Bildungsstätten für junge Ärzte, als Wärterinnen- 
schulen, Mutterberatungsstätten und Fürsorge- 
stellen für daheim zu behandelnde Kranke wirk- 
samste Mittel im Kampf gegen die Süuglingssterb- 
lichkeit sein könnten, sei hier als zu den „großen 
Mitteln“ gehörend, nur kurz angedeutet. 

Viel ist schon geschehen, aber unendlich viel 
mehr muß noch getan werden zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit mit den großen Mitteln. 
Private, Vereine, Gemeinden und Staat sind in 
wachsendem Eifer bestrebt, ihr mit Beistellung 
aller verfügbaren Einrichtungen und Geldmittel 
entgegen zu treten. Schon sind Wöchnerinnen- 
asyle, Säuglingsheime,  Mutterberatungsstellen, 
Krippen, Pflegevereine geschaffen, schon hat die 
Wissenschaft in der Krankenhausbehandlung des 
Siugelings ungeahnte Erfolge in kürzester Frist 
erreicht, schon ist das uneheliche Kind über- 
wacht und geschützt von den Organen der 
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Gemeinde - Waisenpflege, schon sorgen Städte 
von weitgehendem Pflichtgefühl für einwandfreie 
künstliche Nahrung, wo die natürliche fehlt. Die 
Antänge zum Kampf mit den großen 
Mitteln sind gemacht, bald wird erein 
allgemeiner werden. Aber zum Siege 
führt er niemals ohne die unentbehr- 
lichen geringen Mittel, die wir nun er- 
wägen wollen. 

Wie kekämpfen wir mit ihnen 
elendung des Säuglings, 
geboren’ 

Hier bedarf es einer Vorsorge für die 
unbemittelten Mütter, ähnlich der Kranken- 
versicherung, aber auf Erreichbares hinzielend mit 
erreichbaren Mitteln. Ob verheiratet oder unver- 
heiratet, die zukünftige Mutter sollte so früh als 
möglich allwöchentlich einen Beitrag zahlen gleich 
dem Krankengeld, allein oder mit dem Manne 
vereint, und der Arbeitgeber den entsprechenden 
Beitrag, damit die Mutter in der gesetzlichen Frist 
von 14 Tagen vor bis 6 Wochen nach der Geburt 
ohne Arbeit den vollen Lohn bereit findet. Die 
Differenz für 8 Wochen auf 6 - 8 Monate verteilt 
wäre ein gewiß sehr geringes Mittel von höchster 
Wirksamkeit, es würde auch der unverheirateten 
Mutter für Unterkunft sorgen im „Mutterhaus“, 
welches in den gesetzlich arbeitsfreien 8 Wochen 
und länger ihr ein Heim sein würde. Ein städti- 
sches Asyl für Schwangere und Wöchnerinnen 
mit ihrem Kinde, welches auf solche Weise 
beträchtliche Einnahmen erhält, kann sich 
durch Übernahme der Wäsche der 
städtischen Krankenanstalten, Waisen- 
häuser, Schulen usw. entweder allein ohne Zu- 
schuß oder mit geringen Mitteln erhalten. 
Wieviel Kinderleben aber würden hier durch 
natürliche Ernährung allein gerettet, wieviel Mütter 
wieder aufgerichtet! 

Mit noch geringeren Mitteln können wir 
und müssen wir kämpfen für die Rückkehr 
zum Stillen: Frauen, Ärzte, Gemeinden, Staat 
und die allmächtige Presse. Wenn erst wieder 
jede wohlhabende deutsche junge Mutter und sei 
es die Fürstin der Geburt, des Standes oder Ver- 
mögens dem eigenen Kinde die eigene Brust 
reicht in reinster, keuschester Muttcrliebe, wenn 
es wieder ein unveräußerlichesMenschen- 
recht gibt des Säuglings aufseiner Mutter 
Brust, eine heilige Pflicht jeder deut- 
schen Frau, dem Kinde die Nahrung zu be- 
reiten aus dem eignen Blut; wenn von diesem 
Recht und dieser Pflicht die wohlhabende Mutter 
nichts mehr entbindet als körperliche Untaug- 
lichkeit und Unvollkommenheit, über die allein 
der Arzt entscheidet, dann wird dies Beispiel 
mächtig wirken nach allen Seiten. Dann werden 
Nachahmung, Eitelkeit, Mode einmal zusammen 
wirken zur Rettung zahlloser Menschenleben. 

Die deutsche Fürstin, welche es als ıhr 
göttliches und menschliches Recht beansprucht, 
dem Erben selbst ganz Mutter zu sein, 


die Ver- 
noch ehe er 


welche ihn der fremden Amme, die ihr eigenes 
Kind verlassen muß, vorenthält, wird durch ihr 
Beispiel tausenden von Säuglingen blü- 
hendes Gedeihen sichern und dem Vater- 
land die Tausende erhalten, die jetzt geboren 
werden, um im ersten Jahr wieder zu verschwinden. 

Helfen muß hier auch der deut- 
sche Arzt! Wenn wir Ärzte erst wieder alle, bis 
zum letzten Mann, uns frei gemacht haben von der 
absolut unhaltbaren Anschauung, daß auch nur 
in einem einzigen Falle die künstliche, unnatür- 
liche Ernährung mit Kuhmilch die natürliche in 
jeder Bezichung vollkommen ersetzen könne, 
wenn wir bis zum letzten Mann fest entschlossen 
sind, beim Bekennen dieser Wahrheit selbst Un- 
angenehmes zu ertragen — sei es bei den von 
uns beratenen Müttern — indem wir unerbittlich 
von der Mutter das Stillen fordern im Namen 
ihres Kindes, wenn wir als berufene Berater überall 
betonen, daß nichts die \lutterbrust auch nur an- 
nähernd dem Säugling ersetzen kann, dann wird 
mit einem Schlage die Säuglingssterblichkeit sinken 
auf einen Punkt, der uns heute noch unerreichbar 
scheint. Dann wird wieder die ungebildete Frau 
ihre Pflicht erfüllen wollen, wie die gebildete, die 
unbemittelte wie die wohlhabende; und Sache 
der Gemeinden, des Staates wird es sein, 
zu sorgen, daß Mittellosigkeit, Armut 
kein Grund mehr wird zur künstlichen 
Ernährung. Aber dazu gehören große, sehr große 
Mittel, dazu die auf klare erreichbare Ziele weit- 
schauend gerichtete, innerhalb des Erreichbaren 
tätige Arbeit zur Hebung der materiell Schwachen. 
Vorher aber muß ein „geringes Mittel“ helfen bei 
der Autklärung, das Merkblatt über die Pflege 
und Iirnäherung des Säuglings, vorher ein ganz 
geringes, d. h. kostenloses, und doch so großes 
und mächtiges, die Presse. Immer wieder bedarf 
ihrer der Arzt, wie die deutsche Frau, der Staat 
wie der einzelne im Kampf für die gute Sache. 

Ermöglichen erst die durch die Wochen- 
bettversicherung selbst geschaffenen Mittel, die 
soziale Krankengesetzgebung, bzw. das 
„Mutterhaus“, wie wir es kennen lernen werden, 
der Mutter, wenigstens 6 Wochen ihrem Kinde 
ganz Mutter zu sein, so ist ein guter Teil der 
Schlacht gewonnen. Aber das Stillen muß 
der Mutter erst wieder erträglich ge- 
macht werden! 

Unzutreffende Anschauungen haben überall 
lange Jahre sich eingewurzelt über die Art des 
Stillens, über die Nahrung der Stillenden, und 
zwar im Namen der Wissenschaft. Auch sie kann 
irren, wie wir das in der ganzen Volksernährung 
und der so sehr übertriebenen Bewertung des Ei- 
weißes des Fleisches, der Eier und der Milch 
heute besonders drastisch vor Augen haben. 

Wegen der Kleinheit des Säuglingsmagens 
entstand die Anschauung, der Säugling müßte 
sehr zahlreiche, kleine Mahlzeiten erhalten, alle 
2—2!', Stunden gestillt werden. Aus heute gar 
nicht mehr nachweisbaren Gründen bildete sich 
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die Ansicht, eine gesunde Mutter, die längst das 
Wochenbett verlassen hat, dürfe nur sog. reizlose 
Kost genießen, vor allem kein rohes Obst, keine 
schwere oder gar rohe Pflanzenkost. Dagegen 
solle sie möglichst viel Milch, Brei und Mehlspeisen 
essen, reichlich Bier trinken. 

Wenn 2-, selbst 3stündlich der 
Säugling gestillt werden müßte, wäre 
die Hälfte aller Säuglinge zur unnatür- 
lichen künstlichen Ernährung, ein 
großer Teil damit zum Tode an Ver- 
dauungstörungen verurteilt. In Wirk- 
lichkeit aber genügen dem gesunden Säug- 
ling schon in der 3. Woche fünf, von 
der 6 Woche an vier Mahlzeiten mit 
4—5stündigen Pausen. Gerade eben bin ich 
mit entsprechenden Untersuchungen auch an 
schwächlichen Säuglingen beschäftigt und kann 
jetzt schon sagen, daß bei nur vier Mahl- 
zeiten von der 6., ja 4. Woche an das 
Brustkind eine ideale Entwicklung 
zeigt als ein fröhlicher, ruhiger, zufriedener Erden- 
bürger. Vorausgesetzt, daß seine Mutter guten 
Appetit hat bei der gleichen Kost, die zu essen 
und zu verdauen sie gewohnt war, und einem Liter 
Milch obendrein. Läßt sich also, und dazu ge- 
hören nur geringe Mittel, ein einfaches Gesetz 
erreichen, daß stillende Mütter nur 8 bis 
9 Stunden arbeiten dürfen, mit Istündiger 
Pause, so kann wieder jede arbeitende Frau ihr 
Kind stillen. Und wo falsches Vorurteil oder 
hartnäckige Gewohnheit an fünf, selbst sechs Mahl- 
zeiten festhalten, genügt eine Fabrikkrippe, 
ein luftiger Raum, wo der Säugling der wenigen, 
stillenden Arbeiterinnen während ihrer Arbeit 
ruht, um ihnen in den gesetzlichen Pausen das 
Stillen zu ermöglichen. Sollte, was in Portugal, 
in Italien bereits Gesetz ist, bei uns unmöglich 
sein? 

Wie viel Bitterkeit verlieren Armut und Arbeit, 
wenn sie nicht mehr belastet werden mit des 
Kindes frühem Tode! Das aber wäre zu cr- 
kämpfen mit geringen Mitteln. 


Leider versagen die geringen Mittel ganz bei 


der die Sommersterblichkeit beherrschen- 
den Frage der Wohnungsnot! Die Sterblich- 
keit in den heißen Monaten triftt nicht das Kind 
an der Mutterbrust, sie trifft den zu künstlicher, 
unzweckmäßiger und im Sommer so rasch lebens- 
gefährlich werdender Nahrung verurteilten Säug- 
ling, der in der heißen Dachwohnung den Folgen 
der Wärmestauung und des Brechdurch- 
falls derart zum Opfer fällt, daß oft genug von 
100 in einer heißesten Woche Geborenen 60, 80 
und mehr wieder verschwinden. 

Aber ein schlimmerer Feind als die 
Sommerhitze ist für den Säugling der Mutter 
Unkenntnis in allem und jedem, was sie zu 
seiner Ernährung und Pflege wissen müßte. Wo 
auch sollte die große Mehrzahl der deutschen 
Frauen etwas als Mädchen gehört haben über 
das, was ihr Kind einst braucht. Das schickt 


sich ja für viele „Gebildete“ gar nicht! Aber 
daß derSäuglingstirbtander Unkennt- 
nis der Mutter, schickt sich das? Hier 
muß eine weitgehende Anderung eintreten in 
der Fortbildung der der Schule entwachsenen 
Mädchen, auf die wir zurückkommen werden, 
und hier helfen gerade die geringen Mittel. Vor 
allem der bessere Unterricht in der Säug- 
lingsernährung und -pflege für dieHebammen, 
von sachverständiger Seite, der recht ernst zu 
nehmen ist; hier hilft das Merkblatt in der 
HandderHebamme, der Waisenpflegerin, 
vor allem aber in der des Arztes. Mit ge- 
ringen Mitteln muß hier den Geringen geholfen 
werden, und zwar unentgeltlich in der Mutter- 
beratungsstelle. Hier hört die werdende Mutter, wie 
die gewordene, was ihr Kind braucht, vor allem der 
Mutter Brust; hier hört sie, wenn diese leider ver- 
sagt, wie es künstlich zu nähren, wie es zu pflegen 
ist. Hier wird der tote Buchstabe, das tote Wort 
des Merkblattes lebendig, und mit geringen Mitteln 
wird das Größte geleistet. Soziales Elend aber 
kann zu Schlimmerem führen, als zur Unkenntnis 
der Mutter: zum Schwinden des Interesses 
am eigenen Kinde, zum Interesse gar an 
seinem Verschwinden. Und wer von Ihnen 
will es wagen, einen Stein zu werfen auf die be- 
dauernswerten Eltern, deren Lebensbedingungen 
so unglückselige geworden sind, daß der neue 
Familienzuwachs nur erhalten werden kann, indem 
alle leiden am Mangel an Nahrung und vor allem 
an Raum in der vorher bereits längst ungenügen- 
den Wohnung, wenn die Behausung noch diesen 
Namen beanspruchen kann! Wehe dem ge- 
wiß unschuldigen Säugling, wenn er die Schuld 
wird, daß die Mutter seiner zahlreichen Geschwister 
nicht arbeiten kann, weil er erkrankt, hartnäckig 
erkrankt ist; dann wird gar bald aus schwindendem 
Interesse ein leider nicht unbegreifliches Interesse 
am Verschwinden dessen, unter dem alle schwer 
leiden! Hier helfen nur große Mittel, die ich 
hier leider nicht berühren darf! 

Zu allen diesen Faktoren aber gesellt sich 
beim unehelichen Kind das fehlende 
Heim der Mütter, die in so großer Zahl heute 
gescgenete Umstände in unglückselige verkehrt 
sehen! Und auch hier bedarf es noch sehr der ge- 
ringen Mittel zum Kampf gegen die Kindersterb- 
lichkeit. 

Dazu gehört cs, daß alle die Pharisäer männ- 
lichen und weiblichen Geschlechtes, deren wohl- 
behütete und wohlgesättiete Tugend nie in Gefahr 
war so tief zu fallen, einmal nachdenken, was aus 
ihnen geworden wäre, wenn sie aufgewachsen 
wären in den sozialen Verhältnissen dieser Un- 
glücklichen, gewiß oft genug auch Schuldigen! 
Wenn erst unter besseren Verhältnissen Familie 
und Schule, Kirche und Fortbildungsschule es 
wieder dahin gebracht haben, daß die Ehe als 
heilig gilt, wie bei unseren Vorfahren, daß der 
Verführer für verächtlicher, gemeiner gilt 
als sein Opfer, wenn bei den Gebildeten und 
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Starken unseres Vaterlandes in dieser Hinsicht 
wieder normale Ehrbegriffe eintreten, dann wird 
das für die Ungebildeten und Schwachen ein Bei- 
spiel sein, welches Nachahmung findet. Für uns 
Männer gibt es hier eine Ehre, so verletzlich und 
empfindlich, wie jede andere Ehre oder sogenannte 
Ehre! Trotz aller modernen Vorkämpfer und Vor- 
kämpferinnen für die vaterlose Mutterschaft, dieser 
Theoretiker ohne Kenntnis und Verständnis der re- 
alen Lebensbedingungen, muß unsere Gesellschaft es 
immer wieder betonen, daß sich allein in der 
glücklichen Ehe wahre Mutterschaft ganz be- 
tätigen und das Säuglingsleben am sichersten 
entwickeln kann. Das ist mit geringen Mitteln mög- 
lich, und mit geringen Mitteln finden unsere moder- 
nen Zukunfts-Ü'bermütter ein dankbareres, dringen- 
deres Arbeitsfeld bei ihrer guten Absicht zu helfen, 
wenn sie mitarbeiten an der materiellen und geist- 
igen Hebung ihrer Brüder und Schwestern, an den 
Werken zum Schutz der Mutter und des Kindes in 
Mutterberatungsstelle, Säuglingsfürsorge, Vormund- 
schaft und Gemeindewaisenpflege. Denn die Ge- 
fahren des Ziehkinderwesens dezimie- 
ren die unehelichen Kinder. Wie schwer wird 
es der unverheirateten, unbemittelten Mutter, für ihr 
Kind eine einigermaßen brauchbare Unterkunft zu 
finden! Ihr letztes Geld ist gewöhnlich verbraucht, 
wenn sie das Wochenbett verläßt, oft genug schon 
früher! Der gesetzmäßige Beitrag für Geburt und 
Wochenbett fehlt ihr noch, wie die Alimente 
seitens des Kindesvaters, der im gerichtlichen Ver- 
fahren erst zur Pflichterfüllung gezwungen werden 
muß. Und wenn sie nun, wieder in Arbeit gegangen, 
zu wenig verdient, um sich und das Kind erhalten zu 
können, wenn das Kostgeld zunächst unregelmäßig, 
dann gar nicht bezahlt wird, so tritt rasch unbe- 
wußte, schließlich bewußte Vernachlässigung des 
Ziehkindes ein, und ein kleiner Engel mehr hat 
ja nichts zu sagen! Hier kann die deutsche Frau 
mit kleinen, geringen Mitteln kämpfen! Sie braucht 
nur ein Recht geltend zu machen, das Recht, 
Vormund zu werden, dies neue fundamentale 
Frauenrecht, welches sie vollkommen dem Manne 
in einer der wichtigsten Fragen gleichstellt. 
Welche Hilfe wäre sie hier den Verlassensten 
unter den Verlassenen, wer könnte wohl auch nur 
annähernd so des Kindes Leben und seine Zieh- 
mutter überwachen, der Mutter beistehen mit Rat 
und Tat, als die hilfsbereite, edle Frau, die selbst 
Mutter war? Welche Hlilfe fände hier die Ge- 
meinde-Waisenpflege, die bereits heute 
im Kampf mit geringen Mitteln gegen die Säug- 
lingssterblichkeit so vieles leistet! Die Frau als 
Vormund wird darüber wachen, daß ihr Mündel 
so lange als irgend möglich der Mutter Brust er- 
hält, daß es regelmäßig der Ziehkinderkon- 
trolle, der Säuglingsfürsorge, und falls es 
erkrankt, dem Arzt zugeführt wird, daß alle 
Anordnungen auch ausgeführt werden. Dann wäre 
es vorbei mit unbewußiter, wie bewußter Engel- 
macherei! Möchten doch Tausende und aber 
Tausende deutscher Frauen sich melden zur Aus- 


übung eines Rechtes, daß man der unverheirateten 
Mutter leider nur ganz ausnahmsweise übertragen 
darf. 

Die Frage nach der Ursache der Häufigkeit 
unehelicher Kinder zeigt uns den Zerfall der 
Familie, diesen gewaltigen Faktor auch be- 
tretts der Säuglingssterblichkeit. Was aber zerstört 
die Familie und wie läßt sich dagegen ankämpfen 
mit geringen Mitteln: 

Wenn in den unbemittelten Klassen das Mäd- 
chen, der Schule entwachsen, sofort in die 
Fabrik geht, weiß es, nachher verheiratet, nichts 
von allem dem, was die Frau, die Mutter wissen 
muß. Findet der von des Tages Arbeit müde und 
hungrig heimkehrende Mann ein schmutziges 
Heim, ohne Reinlichkeit, ohne Ordnung, ein un- 
genießbares Essen, Kleider und Wäsche im Zer- 
fall, dann verfällt er dem Wirtshaus, dem Haß 
auf sein Weib, auf die eheliche Fessel! Sieht er 
dann an der Unkenntnis der Mutter noch sein 
Kind zugrunde gehen, dann ist das letzte Band 
zerrissen und die Familie, wenn sie auch gesetz- 
lich noch besteht, für immer zerstört. Wehe dem 
Kind, daß in einer solchen Ehe geboren wird, es 
verschwindet wieder, aber erst nach Wochen, 
Monaten des Hungers, der Krankheit, der Schmerzen, 
wenn nicht gar der Mißhandlung. Und wie ge- 
ringe Mittel können hier den Kampf zum Sieg 
führen! Es genügt, die gesetzliche Fort- 
bildungsschule einzuführen auch für das 
weibliche Geschlecht, die der Schule ent- 
lassenen Mädchen. Nicht aber die Hebung der 
ethischen Entwicklung genügt hier, sondern 
neben und vor ihr gilt es, die zukünftige Frau 
zu unterrichten im Kochen und Waschen, 
im Nähen und Flicken, im Haushalten 
und vor allem in dem, was die zukünftige Mutter 
wissen muß von Ernährung und Pflege des 
Kindes. Welches Feld für Betätigung weib- 
licher Arbeitskraft und Nächstenliebe ermöglicht 
hier den Kampf gegen die Säuglingssterblichkeit 
mit geringen Mitteln! 

Geringe Mittel genügen auch, den pflichtver- 
gessenden Vater, den verheirateten wie den unver- 
heirateten, in vielenergischerer Weise gesetzlich her- 
anzuziehen, wo er seine Vaterpflichten vernachlässigt 
aus moralischer \'erkommenheit. Denn diese ist es, 
die in erster Linie die große Zahl der unehelichen 
Kinder verschuldet, ihr muß der Kampf gelten 
mit großen und geringen Mitteln. Es handelt sich 
hier wieder um ein Stück sozialer Frage, und vor 
allem gilt es, die Wohnungsnot zu beseitigen. 
Aber auch kleine Mittel können und müssen 
in Anwendung kommen, je eher je besser! 

Ein einfaches Gesetz, welches nur beantragt 
zu werden braucht, um durchzugehen, verbiete 
einmal das Schlafburschen- oder Bett- 
gängerwesen in allen Räumen, in 
denen Minderjährige über 10, höchstens 
12 Jahren schlafen. Hier liegt vielleicht 
der häufigste Grund moralischer \'erkommenheit. 
\Was soll aus Kindern werden, die im gefähr- 
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lichen Alter der geschlechtlichen Entwicklung mit 
Erwachsenen verschiedenen Geschlechtes den 
gleichen Schlafraum, wenn nicht das gleiche Lager 
teilen? Und wenn mein geringes Mittel, ein ein- 
faches, aber unerbittliches Gesetz allein nicht ge- 
nügt, nun gut, dann muß eben ein Stück Wohnungs- 
elend mit großen Mitteln beseitigt werden. Noch 
ein weiteres Verbot fehlt hier als geringes Mittel: 
Das absolute Verbot des Besuches von 
Tanzlokalen und Kneipen für Minder- 
jährige unter 18 Jahren. Mit diesen beiden 
Verboten wäre die Hauptquelle des moralischen 
Verfalles verstopft, der wie wenige eine Haupt- 
ursache der großen Zahl unehelicher Todes- 
kandidaten ist. 

Solange aber deren Zahl noch so groß ist, 
besonders in den Industriezentren, solange ihr 
Tod die ganze Säuglingssterblichkeitszahlbehcerrscht, 
muß gerade hier der Kampf mit großen und ge- 
ringen Mitteln besonders nachdrücklich geführt 
werden. Sahen wir die materielle Lage der 
Eltern in allen diesen Ursachen der Säuglings- 
sterblichkeit bald eine ausschlaggebende Rolle 
spielen, bald mehr in den Hintergrund treten, so 
bleibt sie ohne Einfluß für eine weitere, in ihrer 
Naturnotwendigkeit heute eher überschätzte, in 
ihrer ganzen Tragweite aber noch nicht ge- 
nügend berücksichtigte Ursache: die stets vor- 
handene Gefahr für den künstlich, d. h. 
unnatürlich, mit Kuhmilch genährten 
Säugling. Die Kuhmilch paßt für das 
Kalb, nicht für den neugeborenen Men- 
schen, und doch bildet sie den einzigen Ersatz 
für die natürliche Ernährung, wo diese an körper- 
licher Untauglichkeit, an materieller Unfähigkeit 
der Mutter scheitert. 

Die einzige künstliche Nahrung aber, die er 
dann erhält, unterliegt von der Gewinnung bis 
zum Säuglingsmund Veränderungen und Zer- 
setzungen, über die sie von anderer Seite an dieser 
Stelle noch hören werden. In keinem Falle 
gehtes an, daß dieeinzige Nahrung, auf 
die der Säugling unter Umständen an- 
gewiesen ist, ihm nur in lebengefähr- 
dender Beschaffenheit zugänglich ist. 

Hier fragt es sich: wenn der Erwach- 
sene Anspruch hat auf Wasserleitung und 
Kanalisation, auf Fleischbeschau und Nahrungs- 
mittelkontrolle, auf geistige Nahrung für sich und 
sein Kind, wenn Volksbäder, Konzert- 
säle und Theater für ihn von den Städten be- 
reit gestellt werden, wenn Feste gefeiert werden, 
die große Summen verschlingen in jähr- 
licher Wiederkehr, wenn alles dies und mehr heute 
zu den berechtigten Bedürfnissen des Kultur- 
menschen gezählt wird, hat dann der mittel- 
lose Säugling, wenn anders man ihm ein 
Recht aufs Leben zugestcht, kein Recht auf 
eine Säuglingsmilch, die sein Leben 
zum wenigsten nicht gefährdet?! 

Daß die Städte mit durchaus geringen Mitteln 
die Pflicht, füreinwandfreie Säuglingsmilch zu sorgen, 


erfüllen können, lehrt bereits heute die Erfahrung 
einer ganzen Anzahl von Städten, besonders die 
größte, vollendetste Milchküche unserer Stadt Cöln, 
deren Einrichtungen Sie hier ausgestellt sehen, 
welche in ungeahnt rascher Entwicklung be- 
griffen ist. 

Aberauchindem kleinsten Dorfkann 
eine einwandfreie Säuglingsmilch mit 
geringen Mitteln beschafft werden, 
da guter Wille und verständnisvolles Zusammen- 
arbeiten eines Arztes mit einer hilfsbereiten Frau 
genügen, um mit einem improvisierten, vergrößer- 
ten Soxhletapparat den wenigen Säuglingen zu 
mäßigstem Preis die einwandfreie künstliche Nah- 
rung zu verschaffen, wenn wegen körperlicher Un- 
tauglichkeit die Mutter nicht stillen kann, was 
kaum vorkommt. In der kleinen Stadt können Ver- 
eine oder Private mit geringen Mitteln das gleiche 
leisten. Gefordert werden kann und muß aller- 
dings hier wie in der Großstadt der Erlaß eines 
brauchbaren, verständigen Regulativsfür Milch, 
ganz besonders für Säuglingsmilch — Kur-, 
Vorzugs-, Kinder-, Sanitäts-Milch usw. Sie 
werden sich mit Recht wundern, daß es heute 
Großstädte gibt, sogar recht aufgeklärte, mit 400 000 
Einwohnern, wo jedes Regulativ dieser Art fchlt. 
Und doch handelt es sich hier um eines der 
durchgreifendsten, geringsten Mittel im Kampf 
gegen die Säuglingssterblichkeit! Es ist selbst- 
verständlicher, nötiger, unerläßlicher als die 
amtliche Fleischbeschau, denn zahllose 
Menschenleben hängen davon ab. | 

Wer aber soll am besten alle Mittel ausfindig 
machen zu unserm Kampf, wer die Ursachen der 
Siuglingssterblichkeit feststellen, die wir bekämpfen, 
wer alle diese geringen Mittel empfehlen, ihre 
Anwendung lehren und überwachen? Die 
Mutterberatungsstelle in erster Linie, die 
geleitet wird von Ärzten mit warmem Her- 
zen für das Kind des Mittellosen und mit 
gründlicher Durchbildung in allem, was hier zu 
wissen und können unentbehrlich ist. Ihnen 
vertraue man alle die Mittel an, die ge- 
ringen und großen, denn sie kennen Mutter und 
Kind persönlich, und stehen in beständiger Fühlung 
mit der Stadtverwaltung, der Gemeinde-Waisen- 
pflege, den Ärzten und allen Mitkämpfern für die gute 
Sache. Getragen von der Autorität aller dieser, 
können sie um so nachdrücklicher eintreten für 
die Bereitstellung auch aller großen Mittel, welche 
wiederum ohne die Hilfe der geringen ohne Erfolg 
bleiben müssen. Aber durchgreifend bleiben 
die beiden souveränen Mittel: Hebung 
der sozialen Lage der Unbemittelten, 
Schaffung der Möglichkeit, daß wieder 
fast jeder Säugling seiner Mutter Brust 
erhält. 

Wozu jedoch überhaupt dieser Kampf 
gegen die Säuglingssterblichkeit, hört 
man auch heute noch einwenden. Hier handelt 
es sich ja um eine Auswahl der Besten, 
eine Ausscheidung der körperlich Un- 
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fähigen! Unser Vaterland ist eben über- 
völkert genug, was soll aus all den Kindern 
werden? | 

Soviel Einwände, soviel gänzlich unzutreffende 
Anschauungen! Von einer Auswahl der besonders 
Lebenskrättigen ist keine Rede. Das bei der Geburt 
kräftigste Kind stirbt bei der künstlichen Ernährung 
im ersten Lebensjahr, so gut wie das schwache! 

Und wer weiß denn, was aus scheinbar 
zu schwach geborenen, fast lebensunfähigen 
Säuglingenwerdenkann? Goethe, Helm- 
holtz, Kant und andere Geisteshelden 
haben zu diesen letzteren gehört! Was 
aber von den „Kräftigen“ übrig bleibt, welche, 
künstlich genährt, fast das ganze erste Lebensjahr 
an schwerer Ernährungsstörung gelitten haben, 
füllt nachher noch in großer Zahl rasch die Fried- 
höfe, oder das Hospital, das Siechenhaus oder, da 
der Geist in dem krank sich entwickelnden 
Körper leidet, später die Schule für Schwachsinnige, 
die Idiotenanstalt, wenn nicht das Gefängnis. 
Eine herrliche „Auslese“ der „Besten“! 

Auch voneiner Übervölkerung Deutsch- 
lands istkeine Rede, das lehrt jede Eisenbahn- 
fahrt von der Elbe bis zur Weichsel. Solange 
noch mehr als 100000 fremde Arbeiter alljähr- 
lich nach Deutschland gezogen werden müssen, 
damit der Acker bebaut, die Maschine in Tätig- 
keit gesetzt werden kann, solange ist von einer 
Übervölkerung keine Rede. Die Hunderttausende 
von Säuglingen, die heute als Verlust von vielen 
Millionen alljährlich die Gräber füllen, könnten 
Hunderttausende erwerbender, arbeitender, ge- 
sunder Bürger, Soldaten des Schlachtfeldes, wie 
der Kultur werden; eine Freude und Stütze ihrer 
Eltern, nützliche Glieder der Volksfamilie. Auch 
die trostlose Anschauung eines Malthus ist hier 
überwunden; wer arbeitend Werte schafft, wird 
immer auf seinen Unterhalt rechnen dürfen. Wo 
Entvölkerung, da finden wir Verarmung, wo Zu- 
nahme der Bevölkerung, da auch Wachsen der 
materiellen und geistigen Güter! 

Unwürdig ist es eines Kulturvolkes, 
sein Bestes, die Kinder, in dem Keim, 
in der Blüte zerstört zu sehen, statt 
sich der reichen Frucht zu erfreuen. 

An dieser Stelle, in dieser alle Erwartungen 
übertreffenden ersten Ausstellung für Säuglings- 
pflege, die eröffnet wurde von Deutschlands er- 
habener Kaiserin, welche besonders warmherzig 
zum Kampfe gegen die erschreckende Säug- 
lingssterblichkeit aufgerufen hat, und die unter 
das Protektorat einer für des Säuglings Wohl und 
Wehe so besonders tätigen edlen Königstochter 
gestellt ist, angesichts einer so großen Zahl von 
Männern und Frauen, welche diese Frage hier 
vereint hat, wage ich es getrost zu sagen: der edle 
Wettstreit, der eben allüberall in Deutschlands 
Gauen sich erhebt für das kostbarste Gut, unsere 
Kinder, er wird zum Siege führen in wenigen 
Jahren. 


2. Über die Anwendung der 
Stauungshyperämie bei orthopädischen 
| Operationen. ') o 


Von 
Dr. C. Deutschländer in Hamburg. 


Während in der Frakturbehandlung immer 
mehr die Bestrebungen an Boden gewinnen, den 
Knochenvernarbungsprozeß direkt zu beeinflussen 
und zu befördern, haben bei den artefıziellen, zu 
orthopädischen Zwecken gesetzten Frakturen der- 
artige Bestrebungen bisher keinen Eingang finden 
können. Wir besitzen wohl verschiedene klinisch 
erprobte und bewährte Verfahren, welche geeignet 
sind, die Konsolidierung eines Knochenbruches zu 
begünstigen und zu beschleunigen. Ich verweise 
nur auf die Behandlung frischer Frakturen mit 
Bewegungen und Massage, sodann auf das von 
dem Liverpooler Chirurgen Thomas als „dam- 
ming“ bezeichnete Klopf- und Perkussionsverfahren, 
das von Hirsch auch in die Behandlung der 
Amputationsstümpfe zwecks Erzielung von Trag- 
fähigkeit eingeführt ist, und ferner auf die aktive 
Hyperämisierung von Frakturen in Heißluftappa- 
raten, womit Bier günstige Erfahrungen gemacht 
hat. Aber alle diese Verfahren erheischen eine 
breite und bequeme Zugänglichkeit der Fraktur- 
stelle, und sie lassen sich schlecht bei orthopä- 
dischen Knochentrennungen in Anwendung ziehen, 
bei denen eine ununterbrochene, permanente Fixa- 
tion in Gipsverbänden unumgänglich notwendig 
ist, da es hierbei stets auf eine Wiedervereinigung 
des Knochens in einer ganz bestimmten Stellung 
ankommt. 

Wenn bei orthopädischen Knochenoperationen 
ein die Konsolidation beförderndes Verfahren in 
Anwendung gezogen werden darf, so muß es vor 
allem die Bedingung erfüllen, daß es die perma- 
nente Immobilisation nicht unterbricht und stört. 
Wir besitzen nun ein solches Mittel und zwar in 
Gestalt der Stauungshyperämie, die sich dank der 
unermüdlichen Forschungen und Arbeiten Bier's 
zurzeit eines hervorragenden Interesses erfreut, 
und die auch auf vielen anderen Gebieten der 
orthopädischen Chirurgie bereits ein wohlfundiertes 
Bürgerrecht besitzt. 

Der Einfluß der Stauungshyperämie auf die 
Knochenbildung ist schon lange bekannt, und die 
Staubehandlung bei Frakturen, die eine verzögerte 
Heiltendenz zeigen, ist eine klinisch bewährte und 
erprobte Methode; ich verweise nur auf die Pseud- 
arthrosenbehandlung von Dumreicher und 
Helferich und auf die Beobachtungen Helfe- 
rich s über Vermehrung des Epiphysenwachs- 
tums unter Stauungshyperämie. Experimentell 
und histologisch wurde die Wirkung der Stauungs- 
hyperämie vor noch nicht langer Zeit von Bum 
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1) Vortrag auf dem V. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für orthopädische Chirurgie 1906, 
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in Wien festgestellt. Dieser Autor, der eine größere 
Reihe recht mühevoller Tierversuche in der Weise 
ausführte, daß er doppelseitige Frakturen erzeugte 
und auf der einen Seite staute, konnte direkt im 
histologischen Bilde den Nachweis führen, daß 
sich schon bei einer täglichen Stauung von 1!/, 
Stunden eine deutliche Beschleunigung der Ver- 
knöcherung auf der gestauten Seite zeigte. 

Es lag nun recht nahe, ein Mittel, das sich bei 
pathologischen Konsolidationsprozessen als wirk- 
sam erwies, auch bei der normalen Verknöche- 
rung einer Prüfung zu unterziehen, und so habe 
ich seit einiger Zeit sowohl bei Frakturen im 
eigentlichen chirurgischen Sinne als auch speziell 
bei orthopädischen Knochentrennungen regel- 
mäßig die Stauungshyperämie in Anwendung ge- 
zogen. Meine Erfahrungen erstrecken sich zurzeit 
auf 14 abgeschlossene orthopädische Östeotomien, 
die sich auf alle Regionen des Ober- und Unter- 
schenkels verteilen; hinsichtlich der Technik der 
Östeotomie will ich bemerken, daß ich dieselbe 
in der Regel subkutan und subperiostal ausführte. 
Ich ging hierbei in der Weise vor, daß ich, 
sobald die Prima intentio gesichert erschien, — 
also am 7. Tage — den Gipsverband oberhalb 
der Frakturstelle fensterte und hierauf eine Stau- 
ungsbinde um das Bein führte. Die Stauung 
wurde täglich 6—8 Stunden mit einer kurzen 
Unterbrechung in der Mittagszeit unterhalten. 
Selbstverständlich wurde sie stets so angelegt, daß 
sie nicht die geringsten Beschwerden verursachte. 
Bei Osteotomien vom unteren Drittel des Femur 
an abwärts ließ ich die Patienten gleichzeitig mit 
der Stauungsbinde umhergehen. Bezüglich der 
Dauer der Stauung möchte ich noch erwähnen, 
daß ich in einem meiner jüngsten Fälle dieselbe 
noch länger auch während der Nacht hindurch 
ausdehnte, und ich habe den Eindruck, als ob sie 
bei längerer Anwendung noch wirksamer sci; doch 
sind die Beobachtungen hierüber noch nicht ab- 
geschlossen. 

Die Heilungsvorgänge wurden in regelmäßigen 
Zwischenräumen, gewöhnlich am 10., 20. und 27. 
Tage, mit Röntgenstrahlen kontrolliert. In sämt- 
lichen Fällen ließ sich zunächst eine wesentliche 
Beschleunigung der Verknöcherung konstatieren, 
Bei einer Mac Ewen'schen Osteotomie am Knie 
zeigte das Röntgenbild bereits am 10. Tage nach 
der Operation — nach einer dreitägiren Stau- 
behandlung — eine deutliche Ablagerung von Kalk- 
salzen in Gestalt eines schmalen Knochenstreifens 
an der äußeren Grenze des Kallus, eine Iirschei- 
nung, die ich bisher in einem so frühen Stadium 
noch an keinem anderen Fall beobachten konnte. 
Am 28. Tage nach der Operation — also nach 
einer dreiwöchentlichen Staubehandlung — wies 
der knöcherne Kallus bereits dieselbe Intensität 
und Dichtigkeit auf, wie ich sie in Parallelfällen 
sonst erst um den 40. Tag herum wahrnehmen 
konnte. Dabei handelte cs sich keineswegs etwa 
um die Bildung eines hyperplastischen, sondern 
um einen durchweg normal gestalteten Kallus, in 


welchem es eben zu einer außerordentlich raschen 
Ablagerung von Kalksalzen und damit zu einer 
außerordentlich frühen Verknöcherung kam. Auch 
in dieser Beziehung stimmen die klinischen Er- 
gebnisse vollkommen mit den experimentellen Be- 
obachtungen Bum'’s überein. 

Der Einfluß der Stauungshyperämie beschränkt 
sich jedoch nicht nur auf die Beschleunigung der 
Verknöcherungsvorgänge, sondern er äußert sich 
auch in einer erheblichen Abkürzung der Nach- 
behandlung. Die Erfahrung, daß nach der ununter- 
brochenen Immobilisation eines Gliedes Muskel- 
schwund, unter Umständen auch Knochenatrophie 
sowie Rigiditäten und Versteifungen von Gelenken 
bestehen, ist uns so in Fleisch und Blut über- 
gegangen, daß wii sie als ein unvermeidbares Übel 
mit in den Kauf nehmen zu müssen glauben. 
Seitdem ich indessen konsequent bei Osteotomien 
die Stauungshyperämie anwende, sind mir der- 
artige Schädigungen niemals in erheblichem Grade 
zur Beobachtung gekommen, speziell die Gelenke 
waren unmittelbar nach der Verbandabnahme in 
vollem Umfange und ohne jede Rigidität aktiv und 
passiv frei beweglich. Wenn auch zweifellos die 
Abkürzung der Immobilisation an sich schon viel 
zur Unterdrückung ihrer sekundären Schädigungen 
beiträgt, so ist jedoch m. E. in der Hauptsache 
der Grund hierfür in der Wirkung der Stauungs- 
hyperämie zu suchen, deren Einfluß in bezug auf 
Beseitigung von Atrophien und Versteifungen 
durch zahlreiche Beobachtungen (Blecher, Su- 
deck) hinlänglich bekannt ist. Infolge des Fehlens 
dieser Schädigungen gestaltet sich die Nachbe- 
handlung recht kurz. Im Durchschnitt betrug die- 
selbe in meinen Fällen 14 Tage, so daß insgesamt 
die Behandlung einer Östeotomie unter Zuhilfe- 
nahme der Stauungshyperämie 6 Wochen in An- 
spruch nahm. 28 Tage nach der Operation, — 
nach einer dreiwöchentlichen Staubehandlung von 
täglich 6—-8 Stunden, — wurde der Gipsverband 
entfernt und sofort mit vorsichtigen Stehübungen 
und mit Massage begonnen. 

Nach 2--3 Tagen konnten die Kinder, — um 
solche handelt es sich bei meinen bisherigen Be- 
obachtungen — sich bereits mit Hilfe von Stützen 
bzw. unter Anfassen von Gegenständen allein fort- 
bewegen, und in der 6. Woche waren sie bereits 
so weit, daß sie ohne jedes Hilfsmittel vollkommen 
sicher, ausdauernd und beschwerdenfrei gehen 
konnten, so daß sich eine klinische Behandlung 
nicht mehr als notwendig erwies. In dieser Be- 
ziehung machte auch eine recht erhebliche schräge 
Östeotomie im oberen Femurdrittel keine Aus- 
nahme. 

Wenn ich noch einmal die Vorzüge dieser so 
überaus einfachen und leicht anwendbaren Be- 
handlungsweise kurz zusammenfassen darf, so be- 
stehen sie darin, daß einerseits der Verknöche- 
rungsprozeß an der Frakturstelle erheblich be- 
schleunigt und infolgedessen auch die Immobili- 
sation bedeutend eingeschränkt wird, und daß 
andererseits infolge der Verhütung von Atrophien 
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und Rigiditäten der Gelenke, die z. T. auf der 


Wirkung der Stauungshyperämie. z. T. auch auf 


der eingeschränkten Immobilisation beruht, die 
Nachbehandlung ebenfalls eine beträchtliche Verein- 
fachung und Abkürzung erführt. Diese Momente 
tragen wesentlich zu einem raschen, funktionellen 
Endresultate und zu einer erheblichen Verringe- 
rung der Gesamtbehandlungsdauer bei, die unter 
Stauungshyperämie schätzungsweise etwa den 
vierten bis dritten Teil der sonst erforderlichen 
Zeit beträgt. Dazu kommt, da man die Stau- 
ungshyperämie weit länger als jedes andere die 
Konsolidation befördernde Mittel ausüben kann. 

Es sind dies Vorteile, die zu einer konse- 
«uenten Anwendung dieses Verfahrens auffordern, 
namentlich bei orthopädischen Operationen am 
Skelettsystem, deren Behandlung naturgemäß lang- 
wierig ist, und bei denen wir jedes Hilfsmittel 
mit Freuden begrüßen müssen, welches die Länge 
der Behandlungsdauer herabsetzt. 


3. Die öffentliche Fürsorge 
für 
erste Hilfe. ') 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. Wintersemester 1904.05. 


Von 


San.-Rat Dr. §. Alexander in Berlin. 
(Fortsetzung.) 


Behördliche Mafsnahmen für einzelne Be- 
völkerungsklassen und Betriebe. 


I. Heilpersonal. 
a) Ärzte. 


Um Irrtümer zu vermeiden, sei hervorgehoben, 
daß es sich bei den folgenden Auseinandersetzungen 
nicht etwa um Fürsorge für die Arzte handelt, 
daß wir uns vielmehr mit Zwangsmaßregeln gegen 
die Ärzte zu beschäftigen haben werden, welche 
die öffentlichen Gewalten behufs Betätigung der 
Fürsorge für erste Hilfe für notwendig erachtet 
haben. Uns interessiert in erster Linie der Hilfs- 
zwang der Ärzte. 

In Preußen, und nicht minder in anderen 
deutschen Staaten existierte seit langem ein Hilfs- 
zwang der Arzte Schon in dem preußi- 
schen Medizinaledikt vom 27. September 
1725, welches eine eingehende Mcdizinalordnung 
enthält, ist in dem Abschnitt „von denen Medicis“ 
bestimmt, „daß sie keine übermäßige Belohnung, 
sonderlich von armen Leuten (welchen sie mit 
Rat und Hilfe ebensowohl als den Reichen zu dienen 
schuldig sind) abfordern sollen“. Das preußische 
Strafgesetzbuch vom 14. April 1851 enthielt 
einen $ 200, welcher lautete: „Medizinalpersonen, 
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welche in Fällen einer dringenden Gefahr ohne 
hinreichende Ursache ihre Hilfe verweigern, sollen 
mit Geldbuße von 20— 500 Talern bestraft werden.“ 
Und der Doktoreid, welcher, obwohl eine Ver- 
eidigung der Arzte nach einer Rundverfügung des 
preußischen Kultusministeriums vom 2I. Dezember 
1S69 nicht mehr stattfinden sollte, an einigen 
preußischen Universitäten noch nach dieser Zeit 
geleistet werden mußte, enthielt die Worte: Spondeo 
juroque .. . laborantium cuivis, nullo discrimine 
aut delectu, ambitione nulla, sive sit inops sive 
dives, pari industria subventurum ... Sie wissen, 
m. H., daß in die Gewerbeordnung vom 
Jahre 1869, welche uns die Kurierfreiheit brachte, 
gleichsam zur Kompensation cin § 144 eingefügt 
wurde, wonach die für Medizinalpersonen be- 
stehenden besonderen Bestimmungen, welche ihnen 
unter Androhung von Strafen einen Zwang zu 
ärztlicher Hilfe auferlegen, aufgehoben werden. 

Wenn Sie nun annehmen sollten, daß Sie auf 
Grund dieser Bestimmung von jeder Verpflichtung 
zur Hilfeleistung in dringenden Fällen befreit sind, 
so würden Sie sich in einem verhängnisvollen 
Irrtum befinden. Denn zunächst winkt Ihnen der 
$ 300 des deutschen Strafgesetzbuches. 
Danach wird mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder 
mit Haft bestraft: 10. wer bei Unglücksfällen oder 
gemeiner Gefahr oder Not von der Polizeibehörde 
oder deren Stellvertreter zur Hilfe aufgefordert, 
keine Folge leistet, obwohl er der Aufforderung 
ohne erhebliche eigene Gefahr genügen konnte. 
legitimiert sich also ein Polizeibeamter als solcher, 
d. h. als Stellvertreter einer Polizeibehörde, so sind 
Sie zur Hilfeleistung verpflichtet, ohne Rücksicht 
auf die Ihnen zustehende Bezahlung, d. h. die 
Hilfeleistung darf in solchen Fällen nicht von der 
Bezahlung abhängig gemacht werden. Unter „ge- 
meiner Gefahr“ versteht man eine Gefährdung in- 
dividuell unbestimmter Personen, „gemeine Not“ 
muß unbestimmt welche und wieviele Menschen 
ergriffen haben (Frank, Kommentar zum Straf- 
gesetzbuch). 

Auch ohne Eingreifen der Polizeibehörde kann 
der Arzt auf Grund der SS 222, 230 und 232 des 
StGB.beiVerweigerungärztlicherHilteindringenden 
Fällen sich strafbar machen. § 222 handelt von 
der fahrlässigen Tötung, $ 230 von der fahrlässigen 
Körperverletzung und $ 232 von der Verfolgung 
fahrlässiger Körperverletzungen, die bei Arzten 
auch ohne Antragstellung eintritt. Denn, m. H, 
nach einer Reichsgerichtsentscheidung 
(14. 362), der sich die bedeutendsten Kommen- 
tatoren anschließen, handelt der fahrlässig, welcher 
etwas tut oder zu tun unterläßt, obwohl er 
bei Anwendung der gewöhnlichen Sorgfalt und 
Vorsicht den eingetretenen rechtsverletzenden I:r- 
folg als eine mögliche Folge seiner Handlungs- 
weise hätte vorhersehen können. Folgende Para- 
digmata, welche in das Gebiet der ersten Hilfe 
hineinspielen, mögen dergleichen Unterlassungs- 
delikte erklären. In einem Falle von Kopfver- 
letzung, welcher in einer hiesigen öffentlichen 
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Hilfsstelle die erste Hilfe erhielt, riß der wachhabende 
Arzt, als der Verletzte sich ungebührlich benahm 
und Zahlung verweigerte, den schon angelegten 
Verband ab und warf den Verletzten zur Tür 
hinaus. Wäre in diesem Falle eine Nachblutung 
oder eine Infektion erfolgt, so hätte sich der Arzt 
nach § 230 wegen Unterlassung strafbar gemacht. 
Ein Arzt, der zu einem Abort oder einer Placenta 
praevia gerufen wird und sich von dem Kreisbette 
entfernt, bevor für genügende Blutstillung gesorgt 
ist, macht sich aus demselben Grunde strafbar. Das 
sind also Beispiele von Hilfszwang auf Grund 
von Uhnterlassungsdelikten. Aber, m. H., nicht 
nur vor dem Strafrichter hat sich ein Arzt in 
derartigen Fällen zu verantworten, er verfällt 
auch nach § 823 des BGB. in Schadenersatz- 
pflicht. Es sei endlich daran erinnert, daß nach 
einer Entscheidung des preußischen Ehren- 
gerichtshofs vom ı. Dezember 1902 die Ver- 
weigerung ärztlicher Hilfeleistung in Fällen dringen- 
der Lebensgefahr, mag diese durch eine plötzliche 
schwere Erkrankung oder durch eine plötzliche 
Verschlimmerung einer bereits bestehenden Krank- 
heit herbeigeführt sein, einen Verstoß gegen die 
ärztlichen Standespflichten enthält, also strafbar ist. 

Abgesehen von dem Hilfszwang kommen noch 
andere gesetzliche Bestimmungen für unser heu- 
tiges Thema in Betracht. Zunächst der $ 300 
StGB., der das unbefugte Offenbaren von Privat- 
geheimnissen verbietet. Hier sei besonders auf 
die Ausstellung von Attesten seitens der 
erst behandelnden Arzte hingewiesen. Werden 
solche Atteste von zuständigen Behörden oder 
den Verletzten erfordert, so ist ihre Ausstellung 
natürlich nicht unbefugt, also auch nicht strafbar. 
Anders liegen die Verhältnisse, wenn von dritten 
Personen (Arbeitgeber, Parteien usw.) Atteste über 
Verletzungen Dritter verlangt werden. Man be- 
achte alsdann, daß die Ausstellung nur mit Zu- 
stimmung des Verletzten selbst erfolgen darf, also 
z. B. unzulässig ist, wenn derselbe bewußtlos ist. 

Es sei ferner an die Anzeigepflicht an- 
steckender Krankheiten nach dem Reichs- 
seuchengesetz vom Jahre 1900 und dem preußi- 
schen Regulativ des Jahres 1835 auch seitens der- 
jenigen Ärzte erinnert, welche die erste Hilfe ge- 
leistet haben. Wegen unterlassener polizeilicher 
Anzeige wurde ein Arzt verurteilt, welcher bei 
einem Iyphuskranken nur einen dringenden Be- 
such abgestattet und ihn ins Krankenhaus hatte 
bringen lassen. Es sei ferner daran erinnert, daß 
nach dem Iintwurfe des preußischen Ausführungs- 
gesctzes zu dem Reichsgesetz betreffend die Be- 
kämpfung gemeingefährlicher Krankheiten vom 
30. Juni 1900, welches jetzt zur Beschlußfassung 
dem Landtage vorliegt,!) anzeigepflichtig ist auch 
jeder Fall, welcher den Verdacht von Kind- 
bettfieber, Rücktfallfieber, Typhus oder Rotz er- 
weckt, und zwar muß die Anzeige unverzüg- 


N Ist inzwischen Gesetz geworden, doch sind die Aus- 
führungsbestimmungen noch nicht veröffentlicht. 


lich erfolgen. Hüte sich also jeder Arzt, der die 
erste Hilfe geleistet hat, die Anzeige zu unter- 
lassen in dem Glauben, daß dies Pflicht des nach- 
behandelnden Arztes sei. 

Endlich, m. H., seien Sie zum Ausgleich für 
diese wenig erfreulichen Mitteilungen auf die 
Position der preußischen Gebühren- 
ordnung vom 15. Mai 1890 aufmerksam ge- 
macht, wonach für Besuche, welche am Tage auf 
Verlangen des Kranken oder seiner Angehörigen 
sofort oder zu einer bestimmten Stunde gemacht 
werden, das Doppelte der Sätze für den ersten 
Besuch gilt. Diese Position ist auf alle Leistungen 
ärztlicher erster Hilte anwendbar. 


b) Hebammen. 


Nach $ 30 der Gewerbeordnung bedürfen 
Hebammen eines Prüfungszeugnisses der nach 
den Landesgesetzen zuständigen Behörde In 
allen Bundesstaaten sind demgemäß Vorschriften 
über die Ausbildung der Hebammen und über 
die Ablegung der Prüfung gegeben. In allen 
Staaten ist die Erlaubnis zur Ausübung der 
Hebammentätigkeit, also die Approbation, an die 
Bedingung strengster Befolgung der Instruktion 
geknüpft. So bestimmt z. B. die preußische In- 
struktion im § 4, dem Sinne nach gleichwertig 
mit dem Hebammeneide, daß die Hebammen 
allen Schwangeren und Gebärenden ohne Unter- 
schied, reichen wie armen, vornehmen wie ge- 
ringen, verehelichten wie unverehelichten, be- 
kannten wie unbekannten mit gleicher Bereit- 
willigkeit die verlangte Hilfe zu leisten suchen. 
Wenngleich nicht ausdrücklich hervorgehoben, 
liegt doch in dieser Bestimmung implicite ein 
Hilfszwang für die Hebammen. 

In betreft dringender Fälle bestimmt § 5 der 
Instruktion, daß die Hebammen eine Gebärende, 
welche sich schon in Kindesnöten befindet, nicht 
verlassen dürfen. Und nach $ ı5 kann die Heb- 
amme, wenn der herbeigeholte Arzt nicht zeitig 
genug zur Stelle ist, die Lösung der Placenta 
und die Stillung gefährlicher Blutungen selbst 
vornehmen. Die ihnen bisher zugestandene innere 
Wendung ist nach einem Mlinisterialerlad vom 
Jahre 1903 verboten. 

Die Leistung erster Hilfe in nicht geburts- 
hilflichen Fällen ist ihnen gestattet, und sie haben 
bei Wiederbelebungsversuchen (abgesehen von 
solchen an scheintot geborenen Kindern), wie 
erwähnt, Anspruch auf die Prämie. 


c) Heilgehilfen und Krankenpflegepersonen. 


Da die Ausübung des lleilgewerbes jedermann 
freisteht, so sind auch die Heilgehilfen und Masseure 
an bestimmte Pflichten bezüglich der ersten Hilfe- 
leistung nicht gebunden. Indes wird in den 
meisten Bundesstaaten Deutschlands, in Preußen 
durch Ministerialerlaß vom 27. Dezember 1509, 
eine Prüfung vorgesehen, mit deren Absolvierung 
die Berechtigung verbunden ist, sich als staat- 
lich geprüfte Heilgehilfen zu bezeichnen. 
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Die Prüfung erstreckte sich u. a. auf Not- 
stillungen von Blutungen, Anlegung 
eines Notverbandes bei Knochenbrü- 
chen, Anwendung des Rettungsverfah- 
rensbeiUnglucksfällen bis zur Ankunft des 
Arztes. Diese ziemlich eingehenden Bestimmungen 
sind durch einen neuen Erlaß des preußischen 
Medizinalministers vom 28. Februar 1902 verall- 
gemeinert worden, insofern die Prüfung, von der 
die Diplomierung der staatlich geprüften Heil- 
gehilfen und Masseure abhängig gemacht wird, 
sich, abgesehen von hier nicht interessierenden 
Funktionen, erstreckt auf „erste Hilfe bei 
Unglücksfällen bis zur Ankunft des 
Arztes und Wiederbelebungsversuche 
beiScheintoten“ Die näheren Bestimmungen 
sind in dem Lehrbuch für Heilgehilfen und Masseure 
enthalten. Bei der Ausübung ihres Berufes haben 
sich die geprüften Heilgehilfen streng innerhalb 
der Grenzen der ihnen bescheinigten Befähigung 
zu halten, dürfen also auch die erste Hilfe nicht 
über die bezeichneten Grenzen ausdehnen. 

Bezüglich der Krankenpflegepersonen 
besteht eine staatliche Prüfungsvorschrift, 
wenigstens in Preußen, bisher nicht, demgemäß 
sind auch die Pflichten hinsichtlich der ersten 
Hilfeleistung behördlicherseits nicht geregelt. Da- 
gegen ist über die Gewinnung von Kranken- 
pflegernundKrankenpflegerinnenunter 
Mitwirkungder VereinevomRotenKreuz 
und derBerufsgenossenschafteneinEr- 
laß der preußischen Minister des Kultus, 
des Innern und des Krieges vom 9. Juli 
1597 erschienen, in welchem auf die Notwendigkeit 
der Gewinnung eines für die Verwundeten- und 
Krankenpflege im Kriege geeigneten Hilispersonals 
hingewiesen wird. Desgleichen sind vom Reichs- 
versicherungsamt unter dem 29. Mai 1897 An- 
regungen ausgegangen zur Betätigung der Ein- 
richtungen des Vaterländischen Frauen- 
vereins für die Zwecke der Krankenpflege in 
Friedenszeiten im Anschluß an die Bedürfnisse der 
sozialen Gesetzgebung. 

In Sachsen, wo behördlicherseits 1898 eine 
Pfiegerordnung für die Landesheil- und Pflege- 
anstalten erlassen worden ist, ist den Pflegeper- 
sonen zur Vorschrift gemacht, bei dringender 
Gefahr und. vor allem bei vorkommenden Un- 
glückställen, unbeschadet der nächsten Hilfeleistung, 
für unverzügliche Meldung an den Oberpfleger 
und den Arzt besorgt zu sein. 


2. Apotheker. 


Dic Apotheker haben sich nach den Ver- 
ordnungen aller Bundesstaaten im allgemeinen 
der Ausübung der Heilkunst zu enthal- 
ten. Dagegen bestimmt die Betriebsordnung 
für Preußen vom 10. Dezember 1593, daß bei 
„lebensgefährlichen Verletzungen, Vergiftungen 
oder ähnlichen besonders eiligen Notfällen dem 
Apotheker ausnahmsweise gestattet sein soll, 


mangels rechtzeitiger ärztlicher Hilfe die von ihm 
für zutreffend erachteten Mittel abzugeben. Er 
hat aber dafür zu sorgen, daß beim Eintreffen 
eines Arztes diesem sofort genaue Mitteilung davon 
gemacht werde.“ 


3. Arme. 


Die Verpflichtung der Landesregierungen zur 
Unterstützung Hilfsbedürftiger ist durch das Reichs- 
gesetz über den Unterstützungswohnsitz 
vom 0. Juni 1870 und 12. März 1894 geregelt. 
Demgemäß bestimmt das preußische Ausführungs- 
gesetz vom 8. März 1871 in der Fassung des Ge- 
setzcs vom 11. Juli 1891, daß jedem hilfsbedürftigen 
Deutschen von dem zu seiner Unterstützung ver- 
pflichteten Armenverbande Obdach, der unent- 
behrliche Lebensunterhalt, die erforderliche Pflege 
in Krankheitsfällen und im Falle seines Ablebens 
ein angemessenes Begräbnis zu gewähren ist. 
Aber schon lange vor dieser reichsgesetzlichen 
Regelung sind eingehende Bestimmungen über 
die Krankenversorgung der Armen in fast allen 
Bundesstaaten getroffen worden, auf die einzu- 
gehen zu weit führen würde. Wir beschränken 
uns auf diejenigen Maßnahmen, welche in Preußen 
hinsichtlich der Gewährung erster Hilfe ge- 
troffen worden sind. Nach dem Runderlaß 
vom I0. April 1821 sind an solchen Orten, 
wo besoldete Armenärzte von Kommunen ange- 
stellt sind, die nicht angestellten Ärzte, wenn sie 
der Kur von Armen sich unterziehen, zu einem 
Anspruche an die Kommunen nicht berechtigt. 
Hiervon ist jedoch der Fall dringender Gefahr 
und der Notwendigkeit schleuniger Hilfe aus- 
genommen. In diesem Falle, sowie überall, wo 
ein besoldeter Armenarzt nicht existiert, liegt es 
in dem Berufe des Arztes, dem Kranken ohne An- 
stand Hilfe zu gewähren. Will er wegen seiner 
Remuneration Ansprüche an die Kommune machen, 
so muß er dieser sofort von dem Fall Anzeige 
machen. Nach einem weiteren Erlaß vom 22. April 
1529 gilt diese Bestimmung auch eventuell für 
die Ausübung der Geburtshilfe. Der Erlaß vom 
10. August 1542 bestimmt, daß nur der erste 
Besuch liquidiert werden kann und aus späteren 
Erlassen ergibt sich, daß die Kosten von der 
Kommune nicht im Verwaltungswege, sondern 
nur auf Grund richterlicher Entscheidung ein- 
gezogen werden können. Nach einem Erlaß vom 
7. Februar 1861 brauchen die Kommunen nur 
aufzukommen für Personen, die der öffentlichen 
Armenpflege bereits anheimgefallen sind, nicht 
auch für bloß zahlungsunfähige Personen. 

Hinsichtlich der Kommune Berlin sei noch 
hervorgehoben, daß diese ihrer moralischen Pflicht 
zur Bereitstellung von Einrichtungen erster Hilfe 
u.a. dadurch Genüge zu leisten geglaubt hat, daß 
sie durch Dienstanweisung die Armen- 
ärzte verpflichtet hat, auf Verfügung der 
Armendirektion oder Ansuchen der Polizei inner- 
halb und außerhalb ihres Medizinalbezirks ver- 
unglückten oder erkrankten Personen, auch wenn 
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solche bisher von den Armenkommissionen nicht 
unterstützt worden sind, in dringenden Fällen un- 
entgeltlich erste ärztliche Hilfe zu leisten und die 
von der Polizei in diesen Fällen geforderte Be- 
scheinigung unentgeltlich auszustellen. 


4. Arbeiter. 


Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß weder 
die ärztliche noch die öftentliche Fürsorge für die 
erste Hilfe so intensiv im Vordergrunde des öttent- 
lichen Interesses stehen würde, wie es tatsächlich 
jetzt der Fall ist, wenn nicht durch die sozial- 
politische Gesetzgebung die Aufmerksamkeit weiter 
Kreise auf die Notwendigkeit der Gesundung und 
Gesunderhaltung der Unbemittelten gelenkt worden 
wäre, Mit der Krankenversicherung der Arbeiter 
setzte zum ersten Male nicht nur in Deutschland, 
sondern in der ganzen Welt ein neues System 
der Fürsorge öftentlicher Gewalten ein, die Für- 
sorge durch Zwangsversicherung gegen 
Krankheit, Unfall und Invalidität. Erst durch 
dieses System sind die gewaltigen Schöpfungen 
ermöglicht worden, welche zur ärztlichen Behand- 


lung der Erkrankten und Unfallverletzten dienen, ' 


erst hierdurch sind auch die großartigen Einrich- 
tungen Berlins erwirkt worden, welche zur Leistung 
erster Hilfe an jedermann, sive dives, sive inops, 
ohne Rücksicht auf Entgelt, unter werktätiger Bei- 
hilfe von Behörden und Privaten, insbesondere 
aber der Ärzteschaft dienen. Gewiß hat die über- 
handnehmende Industrie, die immense wirtschaft- 
liche Tätigkeit mit der Unsumme von Betrieben 
und daraus für den einzelnen erwachsenden Ge- 
fahren das Bedürfnis nach Einrichtungen erster 
Hilfe erhöht, aber in Schwung kam die Sache 
erst, als die Gesetze zur Hilfeleistung zwangen, 
und es kann den Berliner Unfallstationen, mag 
man über deren Ausgestaltung denken wie man 
will, das Verdienst nicht abgesprochen werden, 
als erste mit umfassenden Einrichtungen für das 
Rettungswesen auf dem Plane erschienen zu sein. 

Diese Auffassung von der öffentlichen Für- 
sorge für die erste Hilfe bei Arbeitern steht nicht 
mit der Tatsache in Widerspruch, daß bereits die 
Gewerbeordnung des Norddeutschen 
Bundes und in ausführlicherer Weise noch die 
des Deutschen Reiches vor der sozialpolitischen 
Gesetzgebung durch die SS 120 a—e umfassende 
Vorschriften über Schutz der Arbeiter gegen Ge- 
fahren, welche aus den Betrieben für Leben und 
Gesundheit erwachsen können, gegeben hat. Da 
die zahlreichen vom Bundesrate und den Polizei- 
behörden auf Grund dieser Bestimmungen er- 
lassenen Verordnungen als Maßregeln präven- 
tiver Natur unser Thema nicht direkt berühren, 
so gehen wir hierauf nicht näher ein, wir möchten 
nur aut eine Polizeiverordnung hinweisen, 
wonach in gefährlichen Betrieben ein Anschlag 
über die erste Hilfe bei Unfällen und die nötigsten 
Verbandmittel vorhanden sein soll. 

Aus den Krankenversicherungsgesctz 


interessieren uns besonders die §§ 6a, 26a, 76c. 
Nach S Ga sind die Gemeinden ermächtigt zu 
beschließen, daß die ärztliche Behandlung usw. 
nur durch bestimmte Arzte zu gewähren ist und 
die Bezahlung der durch Inanspruchnahme anderer 
Arzte entstandenen Kosten, von dringenden 
Fällen abgesehen, abgelehnt werden kann. Eine 
gleichartige Bestimmung enthält der § 26a für 
das Statut der Ortskrankenkassen. Da die meisten 
Kassen von dieser Ermächtigung Gebrauch ge- 
macht und, gleichgültig nach welchem System, 
bestimmte Ärzte angestellt haben, so kommen 
sie nur für die Kosten anderweitiger ärztlicher 
Behandlung auf, wenn es sich um dringende 
Fälle handelt. Es fragt sich nun zunächst, was 
ist ein dringender Fall im Sinne des KVG.? 
Wir haben oben eine Definition über die Dring- 
lichkeit im allgemeinen zu geben versucht, müssen 
jedoch hervorheben, daß sie für den vorliegenden 
Fall sich mit den höchstinstanzlichen Entschei- 
dungen nicht deckt. Denn nach einer Entschei- 
dung des OVG. vom 7. November 1901 besteht 
eine Dringlichkeit im Sinne des KVG. nur bei 
derart obwaltender Gefahr im Verzuge, daß aus 
dieser Rücksicht die Zuziehung des Kassen- 
arztes für das Kassenmitglied untunlich 
war. In der Begründung der Entscheidung wird 
ausgeführt, daß in dem Entwurf zur Novelle des 
KVG. die betreffende Vorschrift so gefaßt war, 
daß sie die Befugnis der Kassen zur Ablehnung 
der Bezahlung für die Behandlung durch andere 
Arzte als die von der Kasse bestellten, soweit 
nicht die Zuziehung des Kassenarztes wegen 
Gefahr im Verzuge untunlich war, wörtlich zum 
Ausdruck brachte. Anträge, die Ersatzpflicht der 
Kassen auch unter gewissen anderen Voraus- 
setzungen zu begründen, haben in der Kommission 
keine Annahme gefunden. Die gleichwohl von 
der Kommission beschlossene, dem Wortlaut des 
Gesetzes entsprechende Abänderung des Entwurfes 
bezweckt insoweit nicht eine grundsätzliche Ab- 
weichung von dem Standpunkt, den der Bundes- 
rat in dem Entwurf angenommen hatte, sondern 
sie trägt nur der von der Kommission be- 
schlossenen Ausdehnung dieses Grundsatzes auf 
die von den Kassenmitgliedern beliebte Inanspruch- 
nahme anderer Apotheken usw. als derjenigen 
Rechnung, die die Kasse zur Verfügung stellt 
(Verh. d. Reichstags 1890). Das heißt: soweit die 
Zuziehung anderer Arzte in Betracht kommt, 
gilt die Definition im Sinne des ursprünglichen 
Entwurfes. 

Eine zweite hiermit in Zusammenhang stehende 
Frage ist die, ob die Ansprüche des zuge- 
zogenen Arztes von der Kasse direkt 
befriedigt werden müssen, oder nur an den 
behandelten Versicherten gerichtet werden dürfen. 
Diese Frage ist von hervorragender praktischer 
Bedeutung, weil die Versicherten meist mittellos 
sind und selbst wenn sie sich bemühen sollten, 
die Kosten von der Kasse einzuziehen, dies meist 
nur im Klagewege oder nach so langer Zeit mög- 
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lich ist, daß die Forderung des Arztes unbeglichen 
bleibt. Ob dergleichen Forderungen von der 
Kasse direkt eingezogen werden dürfen, ist strittig. 
Etwaige Klagen könnten nicht im Verwaltungs- 
wege, sondern nur vor den ordentlichen Gerichten 
zum Äustrag gebracht werden und das Resultat 
ist nach Ansicht hervorragender Rechtslehrer sehr 
zweifelhaft. Glücklicherweise hat sich allmählich 
ein modus vivendi in dem Sinne herausgebildet, daß 
die Kassen die ärztliche Forderung direkt dem 
Arzte vergüten, wenn der Kassenarzt die Dring- 
lichkeit bescheinigt hat. Die Kassen sind, wenigstens 
in Berlin, hierzu um so eher imstande, als sie die 
Bezahlung dringender Fälle bis zu einer gewissen 
Höhe auf die ärztlichen Vereinigungen abwälzen, 
mit denen Verträge über ärztliche Behandlung 
ihrer Mitglieder abgeschlossen worden sind. Ihnen 
erwachsen demnach aus diesem Modus keine 
finanziellen Verluste. Der Berliner Verband für 
erste Hilfe, welcher mit den Kassen einen Vertrag 
über die Höhe des Honorars bei l.eistungen erster 
Hilfe geschlossen hat, hat zur Bedingung gemacht, 
daß eine Prüfung der Dringlichkeit überhaupt 
nicht stattfindet. 

Von einschneidender Bedeutung für die Ge- 
staltung der Einrichtungen erster Hilfe in Berlin 
hat sich der $ 76c des KVG. erwiesen, der am 
I. Januar 18593 in Kraft getreten ist. Hiernach 
ist in Erkrankungsfällen, welche durch Unfall 
herbeigeführt werden, die Berufsgenossenschaft 
berechtigt, das Heilverfahren auf ihre Kosten zu 
übernehmen. Unter Unfall ist stets ein Unfall 
im Betriebe zu verstehen. Die Berufsgenossen- 
schaft tritt in solchem Falle vollständig an Stelle 
der Krankenkasse, d. h. sie übernimmt auch die 
Sorge für ärztliche Behandlung. Auf Grund dieser 
Befugnis haben zunächst in Berlin, sodann auch 
auswärts, eine Reihe von Berufsgenossenschaften 
das Heilverfahren übernommen. In Berlin waren 
cs ursprünglich 3, doch wuchs die Zahl infolge 
eines empfehlenden Rundschreibens des Reichs- 
versicherungsamts vom 13. April 1899 schnell 
auf 13 an. Vom theoretischen Standpunkte muß 
unbedingt zugegeben werden, daß die Berufs- 
genossenschaften vermöge ihrer beträchtlichen 
Betriebsmittel eher imstande sind, den Verletzten 
eine sorgfältige Pflege angedeihen zu lassen und 
das Ziel der ärztlichen Behandlung, die Wieder- 
herstellung der Erwerbsfähigkeit leichter zu er- 
reichen als die Krankenkassen, die trotz der Be- 
stimmungen der Krankenversicherungsnovelle auch 
jetzt noch eher die Herstellung der Arbeitsfähig- 
keit als der Erwerbsfähigkeit im Auge haben. 
Inwieweit jedoch die berichteten günstigen Re- 
sultate in Wirklichkeit auf das Heilverfahren 
zurückzuführen sind, inwieweit andere Faktoren 
mitwirken, ist eine noch ungelöste Frage Für 
den ärztlichen Stand ist die Übernahme des Heil- 
verfahrens durch die Berufssenossenschaften nicht 
von Segen begleitet gewesen. Denn von der 
Anschauung ausgehend, daß der Kassenarzt nicht 
genügend vorgebildet sei, um die chirurgische 


Behandlung der Verletzten zu übernehmen, 
glaubte man durch Anstellung weniger Ärzte mit 
chirurgischer Vorbildung das Ziel am ehesten er- 
reichen zu können. Ja auch die öffentlichen 
Krankenhäuser wurden nicht für ausreichend er- 
achtet und der Versuch gemacht, Spezialkliniken 
zu errichten. Die Gründung der Berliner Unfall- 


stationen war die Folge dieses Vorgehens. An 
diesen waren relativ wenige Arzte tätig mit 
der Aufgabe, nicht nur die erste Hilfe zu 


leisten, sondern auch die Nachbehandlung der 
Verletzten auszuüben. Dem Gros der Berliner 
Arzte wurde dadurch die Möglichkeit entzogen, 
ihr chirurgisches Wissen zu bereichern und in 
der Unfallheilkunde sich auszubilden. Dieser 
Übelstand fiel um so mehr ins Gewicht, als die 
Unfallstationen neben ihrer berufsgenossenschaft- 
lichen Tätigkeit auch erste Hilfe an jedermann 
leisteten. Glücklicherweise haben sich die Ver- 
hältnisse allmählich gebessert. Die Spezialkliniken 
sind bis auf einige wenige eingegangen, und nach 
der Gründung des Verbandes für erste Hilfe ist 
das Monopol der Unfallstationen für die Leistung 
erster Hilfe an berufsgenossenschaftliche Verletzte 
in Wegfall gekommen. Nur die Nachbehandlung 
befindet sich noch in den Händen der Unfall- 
statinnsärzte. | | 

Hat, wie wir gesehen haben, schon das 
Krankenversicherungsgesetz eine weitgehende 
öffentliche Fürsorge für erste Hilfe gezeitigt, so 
tritt diese Fürsorge noch viel imposanter in die 
Erscheinung durch das zweite der sozialpolitischen 
Gesetze, das Unfallversicherungsgesetz. 
Denn von der ersten Hilfe nach erlittenem Be- 
triebsunfalle hängt häufig nicht allein das Schicksal 
des Verletzten ab, sondern auch die Höhe der 
Verpflichtung, die den Betriebsunternehmern aus 
dem Unfalle erwachsen. Gerade um diese Ver- 
pflichtungen von Anfang an übersehen und auf 
das geringste Maß zurückführen zu können, Ist 
der § 76c des KVG. geschaffen. Zu gleichem 
Zwecke dienen auch eine Reihe von Bestimmungen 
im UVG., die mit der Leistung erster Hilfe in 
engem Zusammenhange stehen. Denn wenn 
auch der Schadensersatz (abgesehen von den frei- 
willigen Leistungen nach § 76c KVG.) erst von 
Beginn der 14. Woche nach Eintritt des Unfalls 
ab gewährt wird, so haben doch im Falle der 
Tötung die Berufsgenossenschaften ein Sterbegeld 
und eine Rente an die Hinterbliebenen zu leisten, 
sie haben also ein bedeutendes Interesse nicht 
nur an der ersten Behandlung des Verletzten, 
sondern auch an der Feststellung der Ver- 
letzung bzw. der Todesursache. Von 
nicht geringerer Wichtigkeit ist diese Feststellung 
oder, wie es in § 63 GUG. heißt, die Anzeige 
und Untersuchung der Unfälle für das spätere 
Rentenverfahren, denn aus der Art der Verletzung 
können wichtige Schlüsse für den späteren 
Heilungsverlauf gezogen werden. Demgemäß 
muß nach § 63 von jedem Unfalle, welcher eine 
völlige oder teilweise Arbeitsunfähigkeit von mehr 
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als 3 Tagen oder den Tod zur Folge hat, von 
den Betriebsunternehmern bei der ÖOrtspolizei- 
behörde und der Berufsgenossenschaft Anzeige 
erstattet werden, und nach S 64 hat die Orts- 
polizeibehörde die Pflicht, in allen Fällen, die 
voraussichtlich einen Entschädigungsanspruch zur 
Folge haben werden, sobald als möglich eine Unter- 
suchung vorzunchmen, durch die u.a. die Art der 
vorgekommenen Verletzungen festzustellen ist. Nun 
ist zwar -— leider — die Zuziehung eines Arztes für 
solche Fälle nicht vorgeschrieben und auch die Bei- 
bringung eines Gutachtens des erstbehandelnden 
Arztes nicht obligatorisch. Indes sorgt doch schon 
das eigene Interesse der Berufsgenossenschaften 
dafür, daß dergleichen „informatorische Atteste“ 
von Jahr zu Jahr mehr und öfters eingefordert 
werden. Seitens der Unfallstationen geschieht dies 
sogar ausnahınslos. Es haben demnach diejenigen 
Ärzte, welche die erste Hilfe geleistet haben, alle 
Veranlassung, den Tatbestand genau zu registrieren 
und zwar um so mehr, als das informatorische 
Attest, nach dem noch immer herrschenden Usus, 
nicht immer in den ersten Tagen nach dem 
Unfall, sondern häufig erst dann erfordert wird, 
wenn Entschädigungsansprüche an die Berufs- 
genossenschalten gestellt werden. Die Kosten 
für ein solches Gutachten trägt der Auf- 
traggeber, also gegebenenfalls die Ortspolizei- 
behörde oder die Berufsgenossenschaft. Für die 
Höhe der Gebühren kommt besonders der 
S 2 der Gebührenordnung in Betracht, wonach 
die niedrigsten Sätze zu berechnen sind, wenn die 
Zahlung aus Staatsfonds... oder aus den Mitteln 
einer Knappschafts- oder einer Arbeiterkranken- 
kasse zu leisten sind. Ist demnach die Polizei- 
behörde der Auftraggeber, so treten die niedrigsten 
Sätze in Kraft, dagegen sind sie den Berufs- 
genossenschaften gegenüber, welche weder Staats- 
behörden noch Krankenkassen noch nachweisbar 
Unbemittelte sind, nicht am Platze, wenngleich 
die Erlangung höherer Gebühren meist auf große 
Schwierigkeiten stößt. 

In parenthesi sei bemerkt, daß die Fürsorge 
für Unfallverletzte, die nicht Mitglieder einer 
Krankenkasse sind, bis zum Ablauf der 13. Woche 
dem Arbeitgeber und bei landwirtschaftlichen Be- 
trieben der Gemeinde obliegt. Der erstbehandelnde 
Arzthat sichdemnach ınitseinen Honoraransprüchen 
an die Verpflichteten zu halten. 


5. Bergarbeiter. 


Nach X 2 des Reichsgesetzes, betr. die Ver- 
bindlichkeit zum Schadenersatz für die beim Be- 
triebe von Eisenbahnen, Bergwerken usw. herbei- 
eelührten Tötungen und Körperverletzungen vom 
z. Juni 1871 haftet, wer ein Bergwerk, einen Stein- 
bruch usw. betreibt, wenn ein Bevollmächtigter 
oder ein Repräsentant oder eine zur Leitung oder 
Beaufsichtigung des Betriebes oder der Arbeiter 
angenommene Person durch ein Verschulden ın 
Ausführung der Dienstverrichtungen den Tod 


oder die Körperverletzung eines Menschen herbei- 
geführt hat, für den dadurch entstandenen Schaden. 
Im übrigen sind die Bergarbeiter selbst in Knapp- 
schaftsvereinen zusammengefaßt und unterliegen 
als solche den Bestimmungen des Kranken- bzw. 
Unfallversicherungsgesetzes. Nach § 204 des All- 
gemeinen Berggesetzes für die Preußischen Staaten 
vom 24. Juni 1560, welches unbeschadet der Be- 
stimmungen des Bürgerlichen Gesetzbuches in 
Kraft geblieben ist, muß jeder Unfall dem Revier- 
beamten bzw. der nächsten Polizeibehörde ge- 
meldet werden. Nach $ 205 ordnet der Revier- 
beamte die zur Rettung der verunglückten Personen 
oder zur Abwendung weiterer Gefahr erforder- 
lichen Maßregeln an. Natürlich sind in den staat- 
lichen Bergwerken die weitgehendsten Maßregeln 
zur Abwendung von Gefahren bzw. Rettung Ver- 
unglückter getroften. Da sie indes wesentlich 
präventiver Natur sind oder den Transport be- 
treffen, so können wir darüber hinweggehen. 


6. Eisenbahnen. 


Bei der Häufigkeit der Eisenbahnunfälle sind 
natürlich die eingehendsten Beratungen über die 
erste Hilfe bei Unglücksfällen seit langem ge- 
pflogen worden und haben, soweit es sich 
um staatliche Bahnen handelt, zu Vorsorgemaß- 
regeln geführt. In Preußen ist die erste Hilfe 
durch eine Dienstvorschrift betr. das Rettungs- 
wesen bei Verunglückungen auf Eisenbahnen ge- 
regelt. In Betracht kommen erstens Rettungs- 
kästen mit dem üblichen Inhalt, welcher alle 
3 Monate revidiert werden muß; sodann die Be- 
förderungsmittel der Verletzten, welche auf größeren 
Stationen vorrätig gehalten werden und als Hilts- 
züge mit den entsprechenden Vorrichtungen und 
Utensilien ausgerüstet sofort nach telegraphischer 
Benachrichtigung zur Unfallstelle fahren; endlich 
ärztliche Hilfe, welche nach Bedarf nicht nur von 
Bahnärzten, sondern auch von den der Unfall- 
stelle am nächsten wohnenden Ärzten erfordert 
wird. Von der Kgl. Eisenbahndirektion Berlin 
sind mit den Unfallstationen und der Rettungs- 
gesellschaft Vereinbarungen über Grewährung erster 
ärztlicher Ililte bei Eisenbahnunfällen im Umkreise 
von 100 Kilometer getroften worden. 


7. Schiffsmannschaften. 


Die Fürsorge für erste Hilfe bei im Wasser 
oder auf Schiffen Verunglückten ist, soweit es 
sich um Privatpersonen handelt, in Deutschland 
behördlich nicht geregelt. Auch bezüglich der 
Anbringung von Rettungsgeräten an Flußläufen 
liegt cin freiwilliger Akt der betreffenden Ge- 
meinden vor. In gleicher Weise sind die an den 
Meeresküsten bestehenden Einrichtungen zur 
Rettung Schifftbrüchiger das Werk privater Wohl- 
fahrtspflege, in erster Linie der Deutschen Ge- 
sellschaft zur Rettung Schiffbrüchiger, 
die allerdings vom Staate subventioniert wird. 
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Dahingegen bestehen gesetzliche Vorschriften über 
Fürsorge für verunglückte Seeleute in Deutsch- 
land. Alle Personen, die in der Binnenschittahrt 
oder Betrieben, in denen Wind, Wasser oder 
Dampf zur Verwendung kommen, beschäftigt sind, 
unterliegen mit geringen Ausnahmen der Zwangs- 
krankenversicherung, und für die Seeunfälle be- 
stehen reichsgesetzliche Bestimmungen im Rahmen 
des Unfallversicherungsgesetzes vom 13. Juli 1587 
bzw. 30. Juni 1900. Da diese Bestimmungen sich 
sinngemäß an die der Unfallversicherung der 
Arbeiter anschließen, so sei in bezug auf die uns 
hier interessierende Anzeige und Untersuchung der 
Unfälle auf das dort Gesagte verwiesen. Erwähnt 
sei hier noch ein Erlaß des preußischen Ministers 
für Handel und Gewerbe vom 16. Dezember 1598, 
dem sich ähnliche Bestimmungen der übrigen 
deutschen Küstenstaaten anreihen, betreftend Unter- 
richt und Prüfung in Gesundheitspflege auf den 
Navigationsschulen und Samariterkurse auf 
den Navigationsvorschulen. Letztere Kurse sind 
vorgeschrieben für diejenigen Schüler der Vor- 
schule, die sich auf die Prüfung für Schiffer auf 
kleiner Fahrt vorbereiten. 


8 Dienstboten. 


Nach § 617 BGB. hat der Dienstberechtigte 
im Falle der Erkrankung ärztliche Behandlung 
auf die Dauer von 6 Wochen, jedoch nicht über 
die Beendigung des Dienstverhältnisses hinaus zu 
gewähren, sofern nicht die Erkrankung 
von dem Verpflichteten vorsätzlich 
oder durch grobe Fahrlässigkeit herbei- 
geführt worden ist. Die Verpflichtung tritt nicht 
ein, wenn für die ärztliche Behandlung durch eine 
Versicherung oder durch eine Einrichtung der 
öffentlichen Krankenpflege Vorsorge getroffen ist. 
Diese Bestimmungen des § 617 finden jedoch nur 
insoweit Anwendung, als die Landesgesetze dem 
Gesinde nicht weitergehende Ansprüche gewähren. 
Ein Versicherungszwang im Sinne des KVG. 
existiert für Dienstboten nicht, wohl aber nach 
Y 4 die Berechtigung zum Beitritt zur Gemeinde- 
krankenversicherung. Auf Grund der angeführten 
Bestimmungen ist das Versicherungsrecht für Dienst- 
boten in den einzelnen Bundesstaaten verschieden 
geregelt. In einzelnen von ihnen ist der Ver- 
sicherungszwang landesgesetzlich vorgeschrieben. 
Für Preußen gelten insoweit noch die Bestimmungen 
der Gesindeordnung vom 8. November 1810, als 
sie den Dienstboten weitergehende Ansprüche 
gewähren als das BGB. Da dies für den vor- 
liegenden Fall nicht zutrifft, so sind in bezug auf 
die Gewährung erster Hilfe in Preußen allein die 
Bestimmungen des BGB. maßgebend. Für den 
ärztlichen Stand ist es demnach wichtig, ım Falle 
plötzlicher Erkrankung oder Verunglückung von 
Dienstboten festzustellen, ob Vorsätzlichkeit oder 
grobe Fahrlässigkeit vorliegt, denn für solche 
Fälle hat die Dienstherrschaft nicht aufzukommen. 
Da indes diese Feststellung mit den größten 


Schwierigkeiten für den Arzt verknüpft ist, da 
andererseits die Dienstboten zumeist mittellos sind, 
so ist es dringend geboten, in jedem Falle erster 
Hilfe an Dienstboten sich der Bereitwilligkeit der 
Herrschaft zur Zahlung der ärztlichen Gebühren 
zu versichern. Allerdings darf in Fällen dringender 
Gefahr aus den oben angeführten Gründen die 
ärztliche Hilfe von der Bezahlung nicht abhängig 
gemacht werden. Es ist deshalb mit einer ge- 
wissen Befriedigung zu begrüßen, daß in den 
Großstädten, speziell auch in Berlin private Ver- 
sicherungsvereine für Dienstherrschaften existieren, 
welche denjenigen Arzten, die mit den Vereinen 
Abkommen getroffen haben, die ärztlichen Honorare 
auch in denjenigen Fällen garantieren, für die 
die Herrschaft nicht aufzukommen hat. Es sei 
indes an dieser Stelle ausdrücklich darauf auf- 
merksam gemacht, daß vom 1. Januar 1905 ab 
die Vereinbarungen mit den öffentlichen Einrich- 
tungen des Verbandes für erste Hilfe, den Unfall- 
stationen, Sanitätswachen und der Rettungsgesell- 
schaft in Fortfall kommen und daß also die Be- 
handlung von Dienstboten in den Stationen unter 
den gesetzlich gekennzeichneten Gesichtspunkten 
zu erfolgen hat. 


9. Gefangene. 


Die öftentliche Fürsorge für erste Hilfe bei 


Gefangenen ist landesgesetzlich geregelt. Für 
Preußen — und ähnlich verhalten sich auch die 
Bestimmungen der anderen Bundesstaaten — ist 


durch die Gefängnisordnung vom 21. Dezember 
1898 bestimmt, daß bei eintretender Erkrankung 
eines Gefangenen der Gefängnisarzt und bei be- 
sonderer Dringlichkeit, falls dieser nicht erreich- 
bar ist, ein anderer Arzt herbeizurufen ist. Nach 
der Dienstanweisung für die Ärzte bei den Straf- 
anstalten und Gefängnissen vom 15. April 1895 
muß bei plötzlichen Erkrankungen oder Unglücks- 
fällen der Arzt auch außcrhalb der Dienststunden 
auf Ersuchen des Vorstehers zur Anstalt kommen. 

Bezüglich der Strafvollstreckung sei auf 
S 487 der Strafprozeßordnung hingewiesen, wo- 
nach die Vollstreckung einer Freiheitstrafe auf- 
zuschieben ist, wenn von der Vollstreckung einc 
nahe [Lebensgefahr für den Verurteilten zu be- 
sorgen steht. Auf die Feststellung der nahen 
Lebensgefahr wird es sich also bei den ärztlichen 
Attesten zu handeln haben, welche von den Ver- 
urteilten nicht selten zwecks Hinausschiebung des 
Strafantritts verlangt werden. Im Interesse des 
Standes ist es geboten, solche AÄtteste nur dann 
auszustellen, wenn eine nahe Lebensgefahr sicher 
nachzuweisen ist, andernfalls von der Attestierung 
lieber Abstand zu nehmen. 


10. Geisteskranke, 


Die öffentliche Fürsorge für erste Hilfe bei 
Geisteskranken beschränkt sich, soweit staatliche 
Maßnahmen in Betracht kommen, auf diejenigen 
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Fälle, wo Gemeingefährlichkeit vorliegt. Nur dann 
ist die Ortspolizeibehörde in Preußen, und ebenso 
in anderen Bundesstaaten, berechtigt, die zwangs- 
weise Unterbringung in eine Anstalt zu veran- 
lassen. Zur Aufnahme in dieselbe bedarf es eines 
kreisärztlichen Zeugnisses, welches in demjenigen 
Falle, in dem die Ortspolizeibehörde die Uber- 
führung veranlaßt, von Polizei wegen erfordert 
wird. Erfolgt die Aufnahme in eine Irrenanstalt 
ohne Zuziehung der Polizei, so kann in dringenden 
Fällen die Aufnahme vorläufig auf Grund eines 
Zeugnisses eines jeden approbierten Arztes erfolgen, 
wenn aus demselben die Veranlassung zur Aus- 
stellung, Zweck des Zeugnisses, Zeit und Ort der 


Untersuchung, die dem Arzte gemachten Mit- 
teilungen einerscits und seine eigenen Wahr- 
nehmungen andererseits ersichtlich sind. Auch 
über die Form der geistigen Störung und wes- 
halb der Kranke der Aufnahme in die Anstalt 
bedarf, soll sich das Zeugnis aussprechen. In 
allen derartigen Fällen muß binnen 48 Stunden 
eine amtsärztliche Untersuchung des Geisteskranken 
in der Anstalt veranlaßt werden (Polizeiliche An- 
weisung vom 20. September 1895 und 3. Juli 1597). 
Für den erstbehandelnden Arzt empfiehlt es sich 
daher, in dringenden Fällen in dem Attest aus- 
drücklich auf die Gemeingefährlichkeit des Geistes- 
kranken hinzuweisen. (Sthluß folgt.) 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die schmerz- 
haften Empfindungen am Rumpf und 
an den Extremitäten ohne schwerere Organer- 
krankung gehören bekanntlich zu den häufig- 
sten Klagen ambulanter Kranken in den äfrzt- 
lichen Sprechstunden und Polikliniken, sind 
wegen der schwer festzustellenden Atiologie und 
Diagnose eine Crux der Ärzte, und werden in 
der Regel unter dem großen Begriff Rheumatis- 
mus zusammengefaßt und nach der Schablone 
mit Aspirin oder anderen antirheumatischen Mitteln 
und mit Einreibungen behandelt. Die überaus 
große Häufigkeit solcher Attektionen, wie die 
Notwendigkeit ihnen erfolgreich beizukommen, 
hat in den letzten Jahrzehnten auch in den ärzt- 
lichen Kreisen mehr als früher eine gewisse Be- 
achtung gefunden. Sind auch die Lehrbücher 
arm an Ilinweisen darauf, so finden sich doch 
vereinzelt kleine Abhandlungen zu diesen Fragen 
(Rosin, Mosse u. a.), und es dürfte von Vor- 
teil sein, auch an dieser Stelle im Hinblick auf 
das praktische Bedürfnis einige vielleicht nicht 
ganz allgemein bekannte Punkte zu besprechen 
und gewisse therapeutische Anhaltspunkte zu 
geben. Wir wollen zuförderst derartige schmerz- 


hafte Zustände am Rumpfe betrachten. Hier 


wird bekanntlich sehr häufig über Schmerzen 
im Rücken, besonders zwischen den Schulter- 
blättern, einseitig oder doppelseitig, ferner an den 
beiden Seiten des Thorax, im Kreuz und schließ- 
lich vorn am Brustbein geklagt. Sehen wir uns 
diese Beschwerden näher an, so ist das Wesen 
derselben durchaus nicht einheitlich und auch die 
Ursache sehr verschieden. Der Sitz dieser Schmerzen 
sind bald die Muskeln und deren Aponeurosen 
(Myalgien), bald die Nerven (Neuralgien), bald 
Knochen und Gelenke. Am häufigsten sind die 
Schmerzen, was nicht immer beachtet wird, auf 


Überempfindlichkeit der Muskeln zurück- 
zuführen. Bekanntlich werden überanstrengte 
Muskeln sehr leicht schmerzhaft. Da- 
her finden wir solche Schmerzen besonders häufig 
bei der arbeitenden Klasse, die den Rumpf 
vielfach und besonders auch einseitig bei der 
Arbeit bewegt und belastet haben. Zerrungen, Uber- 
dehnungen oder nur ein Zuviel des Gebrauchs 
erzeugen hier Schmerzen, die, wenn einmal aus- 
gebrochen, nur durch lange Ruhepausen wieder 
beseitigt werden können. Aber auch bei wenig 
beschäftigten Individuen finden sich diese Myalgien 
am Rumpfe außerordentlich häufig, nämlich ge- 
rade beim weiblichen Geschlecht, bei 
bleichsüchtigen Mädchen und blutarmen Frauen 
und zwar auf der gleichen Basis. Die schlecht 
ernährten, schwächlichen Muskeln werden hier 
unter noch physiologischen Bedingungen schmerz- 
haft, indem allein schon das Balancement des 
Rumpfes und die damit verknüpfte, fast auto- 
matische Tätigkeit der Muskulatur an sie zu große 
Antorderungen stellt. Die Rumpfschmerzen Blut- 
armer sind also in der Regel myalgischer Natur 
und Ermüdungsschmerzen. Alle ermüdeten Muskeln, 
die subjektiv schmerzhaft sind, sind es 
auch objektiv auf Druck. Sehr viel seltener 
sind Neuralgien. Man kann sie — freilich 
nicht immer — von den Myalgien unterscheiden 
durch ihren zirkumskripten Sitz im Bereich 
eines sensiblen Nerven und durch die Druck- 
schmerzhaftigkeit, die diesem Verlauf genau 
entspricht. Sie finden sich deshalb zumeist nur 
in den Interkostalraumen an den Seiten des Thorax, 
hinten im Rücken allein fast nie. Ferner darf 
auch nicht übersehen werden, daß periostale 
Schmerzen an den Rippen nach verhältnismäßig 
geringen Kontusionen des Thorax vorkommen, auch 
sie sind viel seltener als die Muskelschmerzen. 
Endlich brauchen die Ursachen von Brust- 
schmerzen nicht lediglich auf Schmerzemptindlich- 
keit im Pektoralisgebiet zurückzuführen sein, sondern 
es kann sich auch um Schmerzen handeln, die ihren 
Sitz haben in den unvollkommenen Gelenken 
zwischen Rippen und Brustbein. Diese Schmerzen 
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finden sich vorwiegend bei arbeitenden Männern 
und Frauen und werden sehr häufig verkannt. 
Alle die genannten Affektionen dürfen nur dann 
in das Bereich der Diagnostik gezogen werden, 
wenn tiefer liegende organische Störungen, z. B. 
Erkrankungen der Lunge, des Rippenfells, Karies 
der Rippen, Wirbelerkrankungen, Nierenkoliken, 
Aftektionen des weiblichen Sexualapparats, sicher 
auszuschalten sind. Die Behandlung ıst durch 
die physikalischen Heilmethoden in 
neuerer Zeit bei weitem wirksamer geworden. 
Die antirheumatischen Medikamente sind wenig 
oder gar nichterfolgreich; desto wirksamer sind Hy- 
drotherapie, namentlich heiße Bäder, Prießnitzum- 
schläge und heiße Umschläge, sowie schottische 
Duschen, Balneotherapie in Gestalt von Soolbädern, 
für gut situierte auch Moor-, Schwefel- und Fango- 
bäder, Massage und Behandlung mit beiden elek- 
trischen Strömen, besonders mit dem faradischen. 
Seltener als diese traumatischen Zustände sind die 
rheumatischenMyalgienundNeuralgien;, 
für sie ist neben den genannten Methoden auch 
eine medikamentöse Behandlung nutzbringend. — 
Aber auch am Abdomen finden sich zuweilen 
schmerzhafte Myalgien, die leicht eine 
falsche Deutung finden können. Besonders häufig 
sind die Ansatzpunkte der Rektusmuskulatur, am 
Sternum und Rippenbogen, empfindlich (O. Rosen- 
bach), und zwar einerseits nach starker, ermüdender 
Arbeit, andererseits auch bei Blutarmen infolge 
normaler Anstrengung der Bauchmuskulatur. Diese 
Schmerzhaftigkeit kann und wird mit Magen- 
schmerzen verwechselt werden, wenn nicht sehr 
sorgfältig die Druckempfindlichkeit an den An- 
satzstellen der Rektusmuskulatur als Quelle des 
Schmerzes und daneben eine Emptindlichkeit der 
Rektusbäuche festgestellt werden kann. So wird 
auch hier der Sammelbegrift: Grastralgie nebst 
schulmäßiger Behandlung derselben die richtige 
Diagnose verdrängen, um so mehr, als in manchen 
Fällen auch bei größter Aufmerksamkeit eine 
Differenzierung nicht möglich ist. — Ich weise 
ferner auf Schmerzhaftigkeit desZwerch- 
fells bei heftigem Husten hin, ferner auf 
Neuralgien, die sich als solche durch einen Herpes 
zoster nach einiger Zeit aufklären. Im Ab- 
domen kann an myalgische Affektionen erst ge- 
dacht werden, wenn interne Äffektionen, Magen-, 
Leber- und Gallenerkrankung, vor allem auch 
kleine Hernien in der Linea alba, der Zustand 
der Enteroptose auszuschließen sind. — Hinweisen 
möchte ich noch auf eine Empfindlichkeit, welche 
zuweilen an den Enden der untersten beiden 
Rippen oder auch an der zchnten sich findet, be- 
sonders dann, wenn sie fluktuiert.e Auch hier 
können irgendwelche Zerrungen, die vorübergehend 
oder dauernd eingewirkt haben, die Ursache bilden. 
Rheumatische Zustände sind jedenfalls auch 
hier recht selten. 


Was die schmerzhaften Zustände an den Ex- 
tremitäten anbetrifft, so kommen hier besonders 


die unteren in Betracht. Ich übergehe selbst- 
verständlich die akuten und chronischen Gelenk- 
rheumatismen. Hingegen möchte ich auf Schmer- 
zen in den Füßen hinweisen, über die sehr 
häufig besonders bei Mädchen und Frauen ge- 
klagt wird. Bald ist es der Fußrücken, bald der 
Innenrand, bald einige Gelenke des Mittelfußes, 
bald die Knöchel, die bei anhaltendem oder sogar 
schon kürzerem Gehen schmerzen, hin und wieder 
auch geschwollen sind. Die Patienten geben 
an, daß die Schmerzen am geringsten im festen 
Stiefel, am stärksten in weichen Hausschuhen sind. 
Solche Affektionen sind in der Regel auf Platt- 
füße zurückzuführen resp. auf den Zustand des 
relativen Plattfußes. Denn oft genug ist tatsäch- 
lich das Fußgewölbe scheinbar bestens erhalten, 
wenn man den Fuß nur äußerlich besieht. Erst 
beim Aufsetzen auf eine berußte Fläche erkennt 
man das Einsinken des Fußgewölbes. Zuweilen 
ist auch dies nicht einmal der Fall, und dennoch 
drücken die Knochen der kleinen Fußgelenke und 
der Knöchel durch Schwäche der unterstützenden 
Muskulatur aufeinander und verursachen Schmerz 
und Schwellung. Man findet diese Fußschmerzen 
besonders bei ursprünglich grazilen Per- 
sonen mit kleinen Füßen, die schwer und fett, 
aber auch bei zarteren Personen, die sehr blut- 
arm und schwach geworden sind, schließlich ist 
dauernde Tätigkeit im Stehen bei Männern 
ebenfalls eine Ursache der Affektion. In allen 
solchen Fällen sind Plattfußeinlagen, an- 
fänglich nachts von feuchten Umschlägen unter- 
stützt, die dauernd gleich am frühen Morgen 
getragen werden, unbedingt nötig und cinzig 
wirksam. Ich weise noch hin auf Schmerzen 
im Oberschenkel als Zeichen von Tabes, von 
Diabetes, von tertiärer Lues, die trotz ihrer Doppel- 
seitigkeit zuweilen mit Ischias verwechselt werden, 
ferner auf Abgeschlagenheit und Ermüdungs- 
schmerz namentlich bei Frauen infolge von 
Krampfadern. Inden oberen Extremitäten 
sind ähnliche schmerzhafte Zustände sehr viel selte- 
ner, wenigstens solche, die auf Übermüdungen der 
Muskulatur oder auf traumatischen Zuständen be- 
ruhen. Hier ist, namentlich bei den Schulter- 
schmerzen, ferner auch bei der Neuritis brachialis 
die rheumatische Veranlassung die häufigere. 


Zum Schlusse seien zur sog. gichtischen Dispo- 
sititon solcher Zustände einige Bemerkungen ge- 
macht. Es ist gewiß richtig, die Möglichkeit stets 
im Auge zu behalten, daß Gicht die Grundlage 
sowohl von Gelenkschmerzen, als Myalgien und 
Neuralgien bilden kann. Aber man sollte diese 
Annahme nur diagnostisch und therapeutisch ver- 
werten, wenn irgendwelche positive Anhalts- 
punkte vorhanden sind, wie Erblichkeit, Art der 
Lebensweise, Gichttophi, frühere Grichtanfälle. Es 
ist aber nicht richtig, wie das so oft geschieht, 
vermehrte Uratsalzausscheidung im Harne allein 
als Grundlage für die Annahme von Gicht anzu- 
nehmen. .\bgesehen davon, daß die Ausfällung 
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der Uratsalze keineswegs ein Zeichen ihrer Ver- 
mehrung ist, — konzentrierter Harn, kalte Außen- 
temperatur, gewisse Störungen im Gleichgewicht 
der Lösung der Harnsalze und der Harnreaktion 
sind häufige Ursachen — komnit in Betracht, daß 
der Harnsäureüberschuß im Urin noch kein Zeichen 
für Gicht ist. Deshalb sind vegetarische Diätvor- 
schriften allein in den oben genannten Formen von 
Schmerzen an Rumpf und Extremitäten oft un- 
wirksam und schieben die Heilung besonders 
dann unnötig hinaus, wenn die wirksamen Me- 
thoden zugunsten der Kur vernachlässigt werden. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In dankenswerter 
Weise ist Ahlfeld (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1905, 49) wieder für die Rehabilitierung 


der Hand als geburtshilfliches und. chirurgisches 
W erkzeug eingetreten. Nachdem vor mehreren 


Jahren einige Autoren die Benutzung verschiedener 
Arten von Operationshandschuhen empfohlen und 
den Beweis zu erbringen versucht hatten, daß cs 
uns nicht gelingt eine genügende Desinfektion 
der ärztlichen Hand zu erreichen, war eine leb- 
hafte Beunruhigung entstanden, und viele ver- 
loren das Zutrauen mit unbedeckter Hand zu 
operieren. Während jedoch die von Wölfler 
eingeführten mit Lysol getränkten Lederhand- 
schuhe sich schon an und für sich keiner Beliebt- 
heit erfreuten und daher keine weitere Verbreitung 
fanden, wurde bald in bezug auf die von Mikulicz 
empfohlenen Trikothandschuhe einwandfrei der 
Beweis erbracht, daß sie ihren Zweck nicht er- 
füllten. Abgesehen von einzelnen Operateuren, 
die wohl mehr aus Pictät als aus begeisterter 
Überzeugung einer der eben erwähnten Hand- 
schuhgattungen noch treu geblieben sind, bedienen 
sich die Anhänger der Operationshandschuhe aus- 
schließlich der kondomdünnen Gummihandschuhe 
nach Friedrich. In der eben erwähnten Ver- 
öffentlichung Ahlfeld’s wendet sich der Verf. 
daher auch lediglich gegen diese letzteren. Er 
ist überzeugt, daß er unter Benutzung seiner be- 
kannten Heißwasser- Alkohol- Desinfektion der 
Hände viel mehr erreicht, als mit den beststerili- 
sierten Gummihandschuhen. Insbesondere weist 
der Verf. darauf hin, daß etwa 50 Proz. aller 
Gummihandschuhe des Operateurs und seiner 
Assistenten im Verlaufe einer Laparotomie oder 
vaginalen Operation verletzt werden und zwar 
ganz besonders die des Operateurs. Auch fürchtet 
Ahlfeld mit Recht, daß ÖOperateure und 
Assistenten allmählich im Vertrauen auf die 
impermeabelen Handschuhe in der Gewissenhaftig- 
keit bei der Händedesinfektion nachlassen. Dieser 
Fehler würde sich aber um so mehr rächen, als 
eben durch das häufige Defektwerden des Hand- 
schuhs der Schutz der Wunde völlig illusorisch 
wird. Diese Einwendungen Ahlfeld's ent- 
sprechen vollständig meiner eigenen Auffassung. 
Ich selbst (Archiv für klin. Chir. 62, S. 339) 


habe bereits vor 6 Jahren anläßlich experimen- 
teller Versuche mit verschiedenen Arten von 
ÖOperationshandschuhen genau auf diese selben 
UÜbelstände hingewiesen. Ja ich erwähne da noch 
eine weitere Gefahrenquelle, die Ahlfeld unbe- 
achtet läßt. In einem feuchten Gummihandschuh 
— man kann dieselben ja nur naß anziehen — 
steckt die Hand wie in einem hydropathischen 
Umschlage. Die Haut wird aufgelockert und eine 
starke Schweitßsekretion setzt ein. Hierdurch 
kommen die Keime, die tief in unserer Haut ein- 
gebettet sind und hier dürch das Gerben der- 
sclben bei der Alkoholwaschung zurückgehalten 
werden an die Oberfläche und teilen sich der in 
den Handschuhen stets mehr oder weniger reich- 
lich vorhandenen Flüssigkeit mit. Meine Unter- 
suchungen haben nun ergeben, daß dieser Hand- 
schuhsaft, selbst wenn er von eincr gewissenhaft 
desinfizierten Hand herstammt, große Mengen von 
Keimen enthält. Wenn also ein derartiger Hand- 
schuh während einer Operation verletzt wird, 
muß dieser Saft in die Wunde dringen und sie 
infizieren. — Glücklicherweise lehrt nicht nur das 
Experiment, sondern auch die tägliche Erfahrung, 
daß es uns möglich ist, sei es nach Ahlfeld's, 
Fürbringer's, Klemm's oder einer anderen 
Methode unsere Hände soweit keimfrei zu machen, 
daß wir ohne Zuhilfenahme von Handschuhen 
mit ruhigem Gewissen unsere Arbeit verrichten 
können. Ich lasse das Tragen eines Gummihand- 
schuhes nur in Ausnahmefällen gelten, nämlich 
wenn es sich darum handelt, eine schwer in- 
fektiöse Wunde zu berühren, trotzdem man ver- 
pflichtet ist, bald darauf eine aseptische Operation 
vorzunehmen. Ahlfeld dagegen lehnt die Be- 
nutzung der Handschuhe auch in diesen Fällen 
ab und will sie nur verwandt schen, wenn es in 
dringenden Fällen an Zeit zu ciner gründlichen 
Desintektion der Hand fehlt, oder wenn diese 
letztere wegen bestehender Verletzungen vor einer 
Infektion geschützt werden muß. 


Die meisten Schwierigkeiten bei der Des- 
infektion des chirurgischen Operationsmaterials 
bietet entschieden die Sterilisierung bzw. Des- 


infizierung des Katgut. Es werden daher auch 


immer wieder neue Methoden angegeben und 
nachgeprüft. Im Jahre 1903 empfahl Claudius 
(Deutsche Zeitschr. für Chir. 64 S. 489 und (69 
S. 402), das Rohkatgut durch 8 Tage langes 
Einlegen in eine aus 1,0 Jod und 1,0 Jodkalium 
auf 100,0 Wasser bestehende Lösung „aktivanti- 
septisch“ zu machen. Das so hergestellte Präparat 
hat sich auch schr gut bew ährt und besitzt 
nur den einen Nachteil, daß es nach 2 bis 
3 wöchigem Verweilen in der Lösung brüchig wird. 
Von Moschwitz (.\nnales of surgery 1905 IX) 
und Herhold (Deutsche med. Wochenschr. 1905 51) 
haben daher empfohlen, das so behandelte Katgut 
in sterilen Gefäßen zu trocknen und aufzubewahren. 
Die von den beiden Autoren angestellten bakterio- 
logischen Untersuchungen haben ergeben, daß 
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dieses Präparat besser ist als das Sublimatkatgut. 
Da aber zur zweckmäßigen Aufbewahrung sterili- 
sierbare und luttdichtschlicßende Behälter aus 
dunkelem Glase erforderlich sind, hat Herhold 
solche sowohl in Form von leicht mitzuführenden 
Röhren, als auch in Form zylindrischer Stand- 
geläße für den Operationssaal angegeben. Die- 
selben werden von der Firma Barthels-Hamburg 
geliefert. Ein anderes allerdings etwas lang- 
wieriges Verfahren zur Herstellung eines brauch- 
baren Katguts hat Tanton (Arch. de méd. et 
de pharm. milit. 1905 11) angegeben. Das Roh- 
katgut wird entfettet auf Glasrollen in einfacher 
l.age aufgerollt und nun 15—20 Tage in Ather 
gelegt. Dann wird es auf die gleiche Zeitdauer 
in 2 proz. Jodacetonlösung gebracht und nach 
Ablauf dieser Zeit zum Gebrauch in yo proz. Alkohol 
aufbewahrt. So zubereitetes Katgut erwies sich 
als steril und sehr zugkräftig; us besitzt cine Re- 
sorptionsdauer von 3 Wochen. Nach den Mit- 
teilungen Hallions und Garrions (Presse 
medic. 1905 N. 101) ist man übrigens bei der 
bakteriologischen Untersuchung des Katguts leicht 
Irrttümern unterworfen. Wenn man nämlich nach 
irgend einer Methode sterilisiertes Katgut mehrere 
Tage in steriler Bouillon bei 37 ° im Brutschrank auf- 
bewahrt, und dann keine Keimentwicklung findet, 
ist dies noch kein Beweis dafür, daß das Katgut 
wirklich keimtrei ist. Denn wenn man denselben 
Probefaden dann in ein anderes Röhrchen mit 
steriler Bouillon bringt und unter denselben Be- 
dingungen stehen läßt, entwickelt sich häufig ein 
Bakterienwachstum. Die \erfasser meinen, daß 
sich diese eigentümliche Erscheinung dadurch 
erklären lasse, daß die meisten Fabrikanten bei 
der Ilerstellung eines jeden Katgut Sublimat ver- 
wenden und daß dieses erst in der Bouillon des 
erstens Röhrchens gelöst und abgespült werden 
muß, bevor es zur Entwicklung von Keimen 
kommen kann. — Da die Schärfe der Messer 
durch das Kochen sowie durch die direkte Ein- 
wirkung des Wasserdamples leidet, begnügen sich 
viele Chirurgen bei der Desinfektion der Messer 
damit, die frisch abgezogenen Skalpelle vor der 
Operation auf einige Minuten in Alkohol oder dgl. 
zu legen. Große (Archiv für klin. Chir. 77, ı) 
hat nun bewiesen, daß Messer in einem mittels 
eines Korkstopfens verschlossenen Glasrohre einen 
10 Minuten langen Aufenthalt im Dampisterilisator 
vertragen, ohne an ihrer Schärfe zu leiden, weil 
die Niederschläge nur auf der Innenwand der 
Glasröhre nicht auf den Messern selbst sich bilden. 
Bei diesem Verfahren werden Staphylokokken 
nach 3 Minuten, Milzbrandsporen nach 8 Minuten 
abgetötet. Einen länger als 10 Minuten dauernden 
Aufenthalt im Dampfisterilisator vertragen die 
Messer indessen nicht, so daß man sie nicht etwa 
mit den Verbandstoften gleichzeitig behandeln 
darf. In ähnlicher Weise führt Große die Des- 


infektion der Katheter aus. Hierbei bedient er 


sich langer Glasröhren, die an beiden Enden mit 


Korken verschlossen sind. Diese Korken sind 
wiederum mit je zwei Löchern versehen, welche 
ganz leicht mit Watte ausgefüllt werden. In 
dieser Umhüllung werden dann die Katheter 
ebenfalls 10 Minuten lang dem strömenden 
Wasserdampf ausgesetzt. Natürlich kann man 
diese Art der Sterilisation mit Hilfe eines jeden 
Instrumentenkochers bewerkstelligen, indem man 
die betr. Glasrohre so in sie hineinlegt, daß das 
Wasser sie nicht erreicht. Man legt sie daher 
auf kleine Drahtgestelle.e Große ist überhaupt 
davon überzeugt, daß die Sterilisation durch 
heißen Wasserdampf künftig auch über die Koch- 
methode der Instrumente den Sieg davon tragen 
wird. Um nun Wäsche, Verbandstoffe, Lösungen, 
Instrumente usw. in ein und demselben Apparat 
sterilisieren zu können, hat er einen „Universal- 
sterilisator“ angegeben. Dieser sowie die Glas- 
röhren für Messer- und Kathetersterilisation sind 
erhältlich bei Stiefenhofer, München, Karlsplatz 6. 
Das Prinzip des Apparates ist dasselbe wie bei 
dem bekannten und bewährten Rotter'schen 
Sterilisator für Verbandstoffe: unten in dem- 
selben befindet sich Wasser, welches jedoch nicht bis 
an die zu sterilisierenden Gegenstände heranreichen 
darf und welches auf einer Feuerung erhitzt wird. 
Der sich entwickelnde Wasserdampf erreicht bald 
eine Temperatur von 98 -100°" und übt nun 
seine keimtötende Kraft während beliebig langer 
Zeit aus. Ich selbst habe für meinen Bedarf in 
der Sprechstunde und unterwegs den sehr billigen 
Rotterschen \erbandstofisterilisator seit Jahren 
in dauerndem Gebrauch und bin mit demselben 
außerordentlich zufrieden. Nur habe ich den 
Deckel durchbohren und mit einem bis in das 
Innere der Kuppel reichenden Thermometer ver- 
sehen lassen. Auf diese Art kann ich ablesen, 
wann die gewünschte hohe Temperatur erreicht 
ist, und kann dieselbe die nötige Zeit lang ständig 
einwirken lassen. F. v. Kucster-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiet der Verdauungskrank- 
heiten. In einer lesenswerten Arbeit über die 


Sensibilität im Abdomen und über den Mac 
Burney'schen Druckpunkt (Arch. für Verdauungs- 


krankheiten Bd. 11, Heft 6) kommt Kelling 
zu praktisch wichtigen Ergebnissen, die sowohl 
diagnostisch als auch therapeutisch von Bedeu- 
tung sind. Mit Recht betont Kelling die 
Notwendigkeit, gerade in der Blinddarmgegend 
die Sensibilitätsverhältnisse viel genauer zu unter- 
suchen, als es bis jetzt fast allgemein geschehen 
ist. Wir müssen genau untersuchen: die Sensi- 
bilität der Haut, ferner die Druckpunkte in der 
Muskulatur, welche sich auf der Beckenschaufel 
befinden, und dies alles im Vergleich zur symme- 
trischen Gegend. Beim Mac Burney schen 
Druckpunkte handelt es sich um einen rein ner- 
vösen Druckpunkt. Es besteht hier einmal eine 
Korrespondenz zwischen den Nerven der Appen- 
dix und der darübergelegenen Bauchwand, so daß 
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der Reizzustand in dem sympathischen Plexus der 
Blinddarmgegend Hyperästhesien in den Inter- 
kostalnerven und somit sowohl an den Stellen, 
wo die Hautnerven die Fascien durchsetzen, als 
auch in der Haut selbst hervorruft. Sodann liegt 
ein weiterer Druckpunkt auf der Beckenschaufel, 
der Plexus ileo-colicus, welcher überempfindlich sein 
kann, und zwar an und für sich bei verschiedenen 
Arten von essentiellen Reizzuständen, wie Hysterie, 
Neurasthenie usw., und ferner auch durch Irra- 
diation bei Appendicitis, bei Kolitis, Cholelithiasis 
usw. Infolgedessen kann man auf die Druck- 
empfindlichkeit dieser Gegend hin allein kcine 
Appendicitis diagnostizieren. Maßgebend für die 
Diagnose kann überhaupt nur ein palpabler ana- 
tomischer Befund sein. Für die Differentialdia- 
gnose zwischen Appendicitis und Cholecystitis ist 
selbst der Ikterus, außer, wenn er ohne lieber 
einhergeht, nicht beweisend; es werden nämlich 
die Bakterien von der Appendix aus in die 
Leber gebracht und durch die Galle ausgeschieden ; 
so entsteht eine Cholangitis und Cholecystitis. 
Daher ist Ikterus bei Appendicitis nicht allzu 
selten. Dies ist auch der Grund für die öfters 
vorkommende Kombination von Appendicitis und 
der nach ihr entstehenden Cholelithiasis. Ist die 
pathologische Resistenz und ihre nähere Umgebung 
bei der Palpation auffällig unempfindlich, so kann 
man sicher sein, daß dann die Schmerzempfindung, 
wenn überhaupt vorhanden, falsch lokalisiert wird 
und entweder in die weiteren zentripetalen sympa- 
thischen Plexus oder auch auf die Haut und hier 
event. auf symmetrische Stellen derselben verlegt 
wird. Bei Anfällen, welche der Appendicitis gleichen, 
muß bei der Operation die Gallenblase revidiert 
werden, namentlich wenn der Befund am Appen- 
dix auffällig gering ist. Umgekehrt empfiehlt es 
sich aber auch bei Operation von Gallensteinen, 
stets die Appendix zu untersuchen. In Fällen, 
wo Erscheinungen von Appendix- oder Gallen- 
blasenleiden vorliegen und kein anatomisch pal- 
pabler Befund besteht, läßt man die Diagnose in 
suspenso, verführt aber so, als ob es sich um die 
ernstere Krankheit, also um Appendieitis, handele. 


Die diätetische Behandlung des Magenge- 
schwürs ist in jüngster Zeit wiederholt Gegen- 


stand eingehender Besprechung gewesen. Im 
Gegensatz zu der alten Leube-Ziemßen- 
schen Schonungskur empfichlt l.enhartz (cf. 
diese Zeitschrift 1904, Nr. 17), um einer größeren 
Entkräftung des Organismus vorzubeugen, ohne 
Rücksicht auf eine etwa bestehende Blutung, 
dem Kranken gleich verhältnismäßig reichliche 
Nahrungsmengen zuzuführen. Die guten Erfolge 
Lenhartz s wurden z. T. von Wirsing und 
Minkowski bestätivt. Senator (Vortrag, ge- 
halten im Verein f. innere Med. 8. Jan. 1906) er- 
kennt die Vorteile der I,enhartz schen Vor- 
schläge an, kann aber die Befürchtung nicht unter- 
drücken, daß durch die von Lenhartz ecm- 
pfohlene Diät gelegentlich das frische Greschwur 


gereizt und cine neue Blutung hervorgerufen 
werden könne. Senator emplfichlt deswegen, 
die Mittelstraße zwischen der alten Il.cube- 
Ziemßen schen Diät und der neuenLenhartz'- 
schen Vorschrift einzuschlagen; er verabreicht eine 
Nahrung, die vorwiegend Leim, Fett und Zucker 
enthält. Diese drei Stoffe lassen sich in ver- 
schiedenen Formen und Zubereitungsweisen ver- 
abreichen. Im Krankenhause verordnet Senator 
ein Decoct. Gelatin. alb. purissim. 15,0—20,0 : 
150,0 : 200,0 mit 50 Elaeosach. Citri. M.D.S. vor 
dem Gebrauch zu erwärmen, und läßt davon alle 
1—2 Stunden, in dringenden Fällen selbst tip — t/s- 
stündlich ı Eßlöffel nehmen. Statt des Decoctes 
von Gelatine kann man Gallerte aus Kalbsfüßen, 
aus Huhn oder Hausenblase, verschiedene Formen 
von Milchgelees verordnen. Daneben werden 
frische Butter und Sahne (Rahm) gegeben, beide 
in kleinen Mengen, aber öfters, so daß selbst em- 
pfindliche Personen in schweren Fällen es inner- 
halb 24 Stunden auf 30 gr Butter und wenigstens 
1 Liter Sahne bringen. Wenn die Butter in ge- 
wöhnlichem Zustand ungern genommen wird, so 
gelingt es fast immer, sie in gefrorenen Kügelchen 
schlucken zu lassen; ebenso nehmen viele die 
Sahnc lieber, wenn sie mit oder ohne Zucker zu 
Schnee geschlagen und auf Eis gehalten wird, 
also sog. „Schlagsahne“. Statt der Butter kann 
des besseren Geschmackes wegen Mandelmilch 
oder Emulsio oleosa amygdal. conc. gegeben 
werden. Diese auch unmittelbar nach einer Blutung 
zu reichende 24-stündige Nahrung enthält 900 — 
1000 Calorien, also das Doppelte oder noch mehr 
als l.enhartz im Anfang durchschnittlich em- 
pfiehlt. Wenn kein Blutbrechen erfolgt, steigt man 
allmählich mit der Nahrungsmenge, fügt Milch, 
geschlagene Eier usw. hinzu und kann nach der 
Empfehlung von Lenhartz zu geschabtem Fleisch 
früher als nach der strengen l.eube-Ziemßen - 
schen Methode übergehen. Senator hat mit dieser 
Diät, die zugleich heilend und ernährend ist, gute 
Erfolge erzielt. 

Der Behandlung des Magengeschwürs — und 
war der medikamentösen Therapie dieses Leidens 
- - Erwähnung getan wird ferner in einer aus der 
ımediz. Klinik der Universität Kiew herstammen- 
den Arbeit von Baibakoff (Zur Frage des Ein- 


Nusses des Argentum nitricum auf die Zusammen- 
setzung des Magensaftes und die motorische Kraft 
des Magens bei Kranken. Arch. f. V Pe 


heiten 20. Febr. 1906, Bd. ı2, H. Aus seinen 
experimentellen Untersuchungen es Baiba- 
koff die Tatsache, daß das Argentum nitric. die 
Gresamtazidität und den Salzsäuregehalt des Magen- 
inhalts erhöht. Diese Erhöhung tritt auch ein in 
den Fällen, in denen vor Beginn der Silberdar- 
reichung cine gesteigerte Azidität vorhanden war. 
Daraus geht klar hervor, daß das Argentum 
nitric. bei denjenigen Magenerkran- 
kungen, die mit einergesteigerten Azi- 
dität einhergehen, kontraindiziert ist 
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Hierher gehören die Hyperaciditas simplex, Hyper- 
secretio hyperacida, das runde Magengeschwür. 
Demgegenüber kann das Argentum nitric. bei 
der Behandlung von Kranken mitherab- 
gesetzter Salzsäures&kretion, besonders 
beim schleimigen Magenkatarrh, von Nutzen sich 
erweisen. Nach den Experimenten Baibakoff's 
soll das Argentum nitric. ferner eine antifermenta- 
tive Wirkung im Magen entfalten und die Motilität 
des Magens beschleunigen. 

Im Anschluß an die Behandlung der Ösopha- 
gusstrikturen mit Thiosinamin (cf. „Aus der Chirur- 
gie“ in vorig. Nummer dies. Zeitschr.) sei hier an die 
Anwendung der Nebennierenpräparate bei Erkran- 


kungen der Speiseröhre erinnert, die von Ja- 


nowski (Arch. f. . Verdauungskrankheiten Bd. 10, 
Heft 5) empfohlen worden ist. Janowski ver- 
ordnet Suprarenaden in Dosen von 0,3; Adrenalin 
in solchen von 5--10 Tropfen einer Lösung 
I : 1000 drei bis viermal täglich bei korrosiver 
Ösophagitis infolge von Verätzungen des Ösopha- 
gus. Selbst in denjenigen Fällen, in denen die 
Patienten zuvor überhaupt nicht schlucken konnten, 
erlangten sie 5—10 Minuten nach der Einnahme 
des Mittels das Vermögen, schon Flüssigkeiten zu 
schlucken, allerdings zunächst mit Mühe und unter 
Schmerzen; in denjenigen Fällen, in denen das 
Schlucken möglich war, aber von heftigen Schmer- 
zen begleitet wurde, traten Verringerung der 
Schmerzen und Erleichterung des Schluckaktes 
ein. L. Kuttner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. 
In einer lesenswerten Arbeit (Monatsschr. für 
Geburtshilfe und Gynäkologie 19006 XXII) be- 
spricht E. Meyer (Königsberg) die Beziehung 
der funktionellen Neurosen, speziell der Hysterie, 
zu den Erkrankungen der weiblichen Genital- 
organe. Die früher allgemein verbreitete An- 


sicht, daß die Lageanomalie des Uterus, insbe- 
sondere die Retroflexio, die Ursache der nervösen 
Störungen sei, ist nicht mehr haltbar. Bei 
mobiler Retroflexio z. B. sind die subjektiven 
Beschwerden meist hysterischer Natur, die Lage- 
anomalie selbst und ihre Beseitigung ist von ge- 
ringer Bedeutung, eine Lokalbehandlung daher 
nicht indiziert, im Gegenteil solle die Aufmerksam- 
keit der Kranken von dem Unterleib möglichst 
abgelenkt werden. Die Bedeutung der Verände- 
rungen des Ovariums für die Entstehung psychisch- 
nervöser Symptome ist früher stark überschätzt 
worden, und oft sind nervös oder psychisch er- 
krankte Frauen unnütz kastriert worden. Dys- 
menorrhöe und Vaginismus sind häufig als rein 
nervös bedingt anzusehen. Gerade bei den schweren 
Genitalerkrankungen (großen Geschwülsten usw.) 
sind nervöse Störungen selten, letztere finden sich 
fast ausschließlich bei den leichteren gynäkologi- 
schen Erkrankungen (Parametritis, Oophoritis). 
Gynäkologische Leiden können bei vorhandener 
ncuropathischer Disposition eine Hysterie auslösen 


tv 


und ihr ein besonderes Gepräge verleihen. Bei 
Beschwerden in der Genitalsphäre, die nachweis- 
lich Ausdruck einer allgemeinen Neurose sind, ist 
die Allgemeinbehandlung an die Spitze zu stellen, 
vor allem die Psychotherapie. Haften die lokalen 
Beschwerden sehr fest, so sind ev. gynäkologische 
Eingriffe, auch falls die allgemeine nervöse Grund- 
lage der Beschwerden sicher ist, zur Förderung 
der Behandlung nötig. Eingreifende Operationen, 
wie die Kastration, sind aber in solchen Fällen 
durchaus zu vermeiden, auch soll man sich vor 
längerer gynäkologischer Kleinbehandlung und 
allzu häufiger Untersuchung hüten; gerade diese 
sind geeignet, zur zähen Festsetzung derhysterischen 
Lokalisation in der Genitalsphäre zu führen. 


Bezüglich der Epilepsiebehandlung empfehlen 


Schoen und Thorey (Archiv f. Psych. und 
Nervenkr. XXXIN), den Augen eine besondere 
Beachtung zu schenken. Verff. meinen auf Grund 
ihrer Beobachtungen, daß die verschiedensten 
nervösen Störungen durch Augenfehler 
bedingtsind und durch Behandlung dieser Fehler 
geheilt werden können. Solche nervöse Störungen 
sind Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Augenflimmern, 
Tic usw., besonders aber sei die Migräne von 
Augenstörungen abhängig und fast ausnahmslos 
durch Ausgleich derselben heilbar. Verff. haben nun 
auch bei Epileptikern in einem sehr hohen Prozent- 
satz der Fälle Augenfehler (Hypermetropie, Astig- 
matismus, Höhenschielen, Insuffizienz- und Aus- 
wärtsschielen) nachgewiesen. Die Therapie solcher 
Fälle würde demnach in dauerndem Tragen von 
Brillen bestehen müssen. Mit der Frage der Be- 
handlung der Epilepsie beschäftigt sich auch 
v. Strümpell und zwar im „Deutsch. Arch. f. 
klin. Med.“ LXXXIV. Dieser Forscher hält Spon- 
tanheilungen der Epilepsie zwar für möglich, doch 
für sehr selten. Gewisse wichtige Abschnitte im 
Leben, wie Eintritt oder Aufhören der Men- 
struation, Beginn des höheren Alters, Gravidität, 
Wochenbett usw. können im günstigen, freilich 
aber auch im ungünstigen Sinne wirken; fest- 
stehende Regeln lassen sich hierüber nicht geben. 
v. Strümpell warnt vor unnötigen gynäkolo- 
gischen Manipulationen bei Epileptischen, er 
empfiehlt völlige Abstinenz von Alkohol und 
Nikotin. Erhebliche körperliche Anstrengungen 
sind keineswegs immer schädlich. Man über- 
schätze oft die symptomatischen Erfolge des 
Brom und unterschätze seine schädlichen Neben- 
wirkungen. Beim ersten Anfall sei es durchaus 
unnötig, gleich Brom zu verschreiben, ebenso in 
Fällen, wo die Anfälle nur etwa alle 2—3 Monate 
oder noch seltener auftreten. Man achte stets 
auf den Einfluß des Brom auf das Allgemein- 
befinden. Die dauernden Störungen der geistigen 
Fähigkeiten und des körperlichen Befindens, die 
man häufig bei Epileptikern vorfindet, seien oft 
nicht der Epilepsie, sondern der chronischen 
Bromintoxikation zuzuschreiben. An Stelle des 
Brom sind Belladonna, Zincum oxydatum und 
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Baldrianpräparate zu empfehlen. Ein besonders 
großes Gewicht legt v. Strümpell auf die 
salzlose Diät nicht, er untersagt allerdings 
allzu reichliche Kochsalzzufuhr; hingegen erzielte 
Dingel (Die ärztliche Praxis 1905 Nr. ı u. 2) 
sehr günstige Resultate mit der Toulouse schen 
Behandlungsweise. Dieser Autor gab bei salz- 
loser Diät höchstens 2 g Bromnatrium pro die, 
er erzielte bei 13 epileptischen Männern in 50 Proz. 
ein Ausbleiben der Anfälle, in 39 Proz. Besserung, 
in I1 Proz. war kein Erfolg zu verzeichnen. Bei 
15 weiblichen Patienten waren diese Zahlen 
66:27 : 6 Proz. 

Von praktischer Wichtigkeit ist eine Arbeit 
Stursberg's über die Bedeutung bzw. allgemeine 
Bedeutungslosigkeit der Dermographie (D. Arch. 


f. klin. Med. LXXXIII). Stursberg konnte eine 
Rötung der Haut nach mechanischer Reizung 
mäßiger Art bei der übergroßen Mehrzahl aller 
Untersuchten (auch Nervengesunden) nachweisen. 
Völliges Fehlen der Dermographie ist eine seltene 
Ausnahme und beruht vorwiegend auf einer ab- 
normen Beschaffenheit der Haut. Wenn auch 
bei Neurosen die Zahl der Fälle mit deutlicher 
Dermographie etwas größer ist als bei Gesunden, 
so kommt der Erscheinung dennoch für die Dia- 
gnose eine wesentliche Bedeutung nicht zu, weil 
sie eben auch bei Fehlen jeder nervösen Störung 
in derselben Weise vorhanden sein kann. 
Erwähnt sei schließlich als Schmuck unseres 
Büchertisches die 2. Auflage der „Gehirnpathologie“ 


von C. v. Monakow (Wien 1905, A. Hölder, 
1319 S, 36 Mk.) Die Anatomie und Physiologie 
des Gehirns, die allgemeine Pathologie des Zentral- 
nervensystens, die klinischen Kennzeichen organi- 
scher Hirnerkrankungen, die Lokalisation im Ge- 
hirn (insbesondere die Störungen des Sehens und 
Sprechens) werden in meisterhafter Weise und 
präziser Form in diesem stolzen, bewunderns- 
werten Werk abgehandelt. Ein Kapitel über Ge- 
hirnblutungen beschließt das Werk. Das Literatur- 
verzeichnis führt 3214 Arbeiten auf! 
K. Mendel-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


I. Zur Geschichte der Medizin in Kunst 
und Kunsthandwerk. 


(Sondcrausstellung im Kaiserin Friedrich-Haus.) 
Von 
Dr. Eugen Holländer in Berlin. 


Begleitworte für diese Ausstellung, wenigstens 
für ihren Inhalt erübrigen sich eigentlich durch 
den in Verlage von Ferdinand Enke in Stutt- 
gart erschienenen 13 Bogen starken Katalog. Neben 
einer ausführlichen Aufzählung der Einzelobjekte 
finden sich in demselben als Einleitungen zu den 
einzelnen Gruppen wissenschaftliche .\ufsätze aus 


der Feder von Fachhistorikern, wie Pagel und 
Sudhoff, sowievan Leersum, W.A.Freund 
und Pfeiffer, welche dem Katalog einen dauernden 
Wert sichern. Eine ganz kurze Übersicht möge 
jedoch auch an dieser Stelle demjenigen, der nicht 
Gelegenheit hatte, die Ausstellung zu besuchen, ein 
ungefähres Bild derselben geben. Durch das be- 
sondere Interesse und die Fürsorge Sr. Exz. des 
Herrn Ministerialdirektors Althoff wurden alle 
Hindernisse aus dem Wege geräumt. Die deut- 
schen Museen öffneten bereitwilligst ihre Archive 
und Vitrinen und stellten das Gewünschte zur Ver- 
fügung. Unter den wenigen großen Sammlungs- 
zentralen, welche Schwierigkeiten machten, 
befand sich dasjenige Institut, welches uns 
die größte Unterstützung hätte zuteil werden 
lassen können: das germanische Museum in 
Nürnberg. Die Direktion desselben übersandte 
nur fünf von uns besonders gewünschte Gegen- 
stände mit der Bitte, es ausdrücklich zu be- 
tonen, daß sie nur aus dankbarer Rücksicht 
auf die deutsche Arzteschaft von ihrem Prinzip 
der Ablehnung von Leihgaben abgewichen sei. 
Beinah vollkommen im Stich ließen uns die 
deutschen Universitäten. Nicht etwa, weil sie 
nicht wollten, sondern weil sie nichts hatten. 
Charakteristisch für die geringe Wertschätzung 
alter Dokumente und gleichzeitig für das Fehlen 
eines künstlerischen und historischen Sinnes ist 
z. B. die befremdliche Tatsache, daß in der ganzen 
Charité sich nicht ein einziger Gegenstand ge- 
funden hat, der aus dieser alten Kranken- 
stadt in die Ausstellung hätte übergeführt werden 
können, trotzdem Herr Generalarzt Scheibe 
alle Söller durchforscht hat. Eine rühmliche Aus- 
nahme, das muß besonders betont werden, 
machte allein die Kaiser Wilhelms - Akademie. 
Offenbar hat die Leiter dieser Medizinschule das 
Sonderfach nicht restlos ausgefüllt, und neben 
dem Sinn für die Historie hat auch der allge- 
meine Bildungs- und Schönheitstrieb immer noch 
in Plätzchen gefunden. \ 

Die erste Gruppe umfaßte Olgemälde mit 
Bezug auf die Medizin. Hier wollten und konnten 
wir nicht die Absicht haben, auch nur einen 
kleinen Teil der bekanntenklassischen Darstellungen 
zur Aufstellung zu bringen. Aus hiesigen und 
fremden Galerien zeigten wir gewissermaßen nur 
programmatisch einige Prachtstücke, unter denen 
das Vesaliusporträt aus dem Amsterdamer mediko- 
historischen Kabinett, mit Wahrscheinlichkeit von 
Jan van Calcar gemalt, und einige andere bisher 
nicht bekannte Medizingemälde besonderes Inter- 
esse beanspruchten. 

Die nach Ausdehnung und Wichtigkeit größte 
Gruppe, die der graphischen Künste, war 
durch sehr schöne und seltene Blätter vertreten; 
besonders reichlich hatte Exz. Graf Wilczek aus 
seiner großen Sammlung beigesteuert. Es konnte 
natürlich nur ein relativ kleiner Teil von ca. 
300 Einzelblättern zur Aufstellung kommen. 

Plastische Darstellungen, Bronzen, 
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Keramiken und Münzen füllten die dritte 
Gruppe. Eine hervorragende Stelle nahmen hier 
die Sammlung des Königlichen Münzkabinetts zu 
Berlin und die Privatsammlungen des Geh. Med.- 
Rat Pfeiffer zu Weimar ein. Doch auch 
größere Bronzegruppen waren vorhanden. Das 
Rüstzeug der mittelalterlichen Arzteschaft und 
das der Zeit der Wiedergeburtsperiode der Kunst 
und des Kunsthandwerks war zwar nicht voll- 
ständig, aber in besonders schönen Stücken ver- 
treten. Unter diesen imponierten am meisten die 
Streckschienen des Hannss von Gersstorff, 
sowie die gezeigte Entwicklung der Sägen, Pinzetten 
und Spiegel. 

Die fünfte Gruppe vereinigte illustrierte 
Prachtwerke der Medizin und brachte die 
Entwicklung der anatomischen Abbil- 
dung. Auch waren wir in der Lage, acht 
schöne illustrierte Manuskripte auslegen zu können, 
als letzte Zeugen des scholastischen Zeitalters der 
Medizin. 

In der letzten Gruppe waren römische und 
prähistorische Instrumente vereinigt, so- 
wohl in wertvollen Originalen, als auch in Nach- 
bildungen; sie stammten aus dem Besitz des In- 
stituts der (seschichte der Medizin in Leipzig und 
des Herrn Professor Schöne in Königsberg. 


In einer Sonderabteilung wurde endlich alles 
das vereinigt, was sich zwanglos nicht in die 
vorhergehenden Gruppen eingliedern ließ. Auch 
unter diesen Raritäten befanden sich Gegenstände 
von besonderem historischen Interesse. 


Wenn ich nun an dieser Stelle noch die Er- 
gebnisse besprechen darf, die sich aus der 
‚Ausstellung mit Rücksicht auf die ärztliche 
Fortbildung auf dem Gebiete. der Geschichte 
ergaben, so mußte das große Interesse der 
ärztlichen Fachgenossen auffallen, welches in 
scharfem Kontrast stand zu der — ich möchte 
beinah sagen — allgemeinen Abneigung der 
Medizinstudierenden gegen die ärztliche Historie. 
Doch dieser Widerspruch scheint mir sich durch 
das Wesen des Bildungsganges des Medizin- 
studierenden aufzulösen. Das Entwicklungsgesetz, 
das man auch im humanistischen Gymnasium 
zum Prinzip erhoben hat in der Vorstellung, daß 
der einzelne Mensch ungefähr in derselben Reihen- 
folge die Errungenschaften und die Kenntnisse 
erwerben sollte, in der die Menschheit sie all- 
mählich sich erkämpft hat, in der Voraussetzung, 
daß das Einzelgehirn dann auch die beste Auf- 
nahmefähigkeit zeige, paßt zweifelsohne nicht 
auf das Studium der Medizin. Mit einem 
wahren Heißhunger stürzt sich der naturwissen- 
schaftlich veranlagte Studierende nach zehn- 
Jährigem grammatikalischen Unterricht auf das 
Studium der lebendigen Materie. Die biologischen 
Rätsel und ihre Lösung erfüllen ihn ganz, nur das 
Heute und der morgige lag haben Bedeutung 
für ihn, der vom ersten Tage an selbst zum 
Forscher und Mitarbeiter wird, oder doch wenigstens 


als veraltet und unwichtig erscheinen. 


zum Zuschauer der medizinischen Tagesgeschichte. 
Der Drang nach neuer Belehrung und neuer Er- 
forschung läßt ihn alles Alte und Zurückliegende 
Erst 
später, wenn er als Praktiker sein Fach be- 
herrscht und sieht, wie die Erscheinungen sich 
wiederholen, und er für sich die Beobachtung 
gemacht hat, daß das Tempo der Fortentwicklung 
immer langsamer zu werden scheint, dann er- 
wacht in ihm die retrospektive Neigung und er 
fühlt sich erst ganz zu Hause auf seinem Gebiete, 
wenn er etwas von seinen geistigen Vorfahren 
weiß. Nun betont er schon mit einem ge- 
wissen Stolz, daß dies und jenes auch der scelige 
Hippokrates gewußt habe. Mit diesem Erwachen 
historischer Neigungen setzt auch der Trieb allge- 
meinerer geistiger Vertiefung ein. Der tägliche 
Materialismus, die im Kampt um das Leben so 
oft verlorene Schlacht und die vielfach so prosa- 
ische Umgebung lassen in dem Mann, der eigentlich 
sein ganzes Leben lang geistig tätig war und 
dauernd studiert hat, wie kaum ein anderer, einen 
Schönheitshunger entstehen und die Sehnsucht 
nach außerberuflichen Idealen. So wird er in 
seinen Mußestunden zum Musiker, und die 
Kunst beschäftigt ihn. Und wenn auch dicse 
außerberufliche Betätigung sicher nicht ohne güns- 
tigen Einfluß auf seine Berufstätigkeit bleiben wird, 
so wird er doch den meisten Nutzen haben, wenn 
er historischen Anregungen folgend, die Geschichte 
seiner Wissenschaft und seines Standes kennen 
lernt; dann wird ihm vieles, was er früher für öde 
und überflüssig hielt, reizvoll erscheinen, und er 
wird sicherer und kritischer den‘ neuen Erschei- 
nungen der Tagesforschung gegenüber stehen. 
Wenn wir also den Wunsch hegen, den Ge- 
schichtsunterricht unseres Faches zu fördern, 
so werden wir nicht allzu laut klagen dürfen über 
die Vernachlässigung dieses Sonderfaches an den 
deutschen Universitäten. Gewiß unter vielen wird 
einmal der eine oder andere schon von Haus aus 
seine historische Vorliebe betätigen wollen, und 
schon als Student der Führung eines Meisters be- 
dürfen. Die große Mehrzahl wird sich jedoch mit 
dem Gefühle beruhigen, zu Hause ein Handbuch der 
Geschichte der Medizin zu besitzen. Aber Sache 
des ärztlichen Fortbildungswesens wird 
es sein, unter anderen allgemcineren Themen auch 
Vortragszyklen aus dem Gebiete der 
Geschichte der Medizin nicht als trockene 
Wissenschaft, sondern als Erholung zu bieten: 
Aufgabe einer staatlichen Lehrmittel- 
Sammlung wird es scin, die Objekte des medi- 
zin-geschichtlichen Anschauungsunterrichtes zu 
sammeln sowohl in Originalien als auch in Repro- 
duktionen und Diapositiven, um auch kleineren 
rzte-Gemeinschaften das erforderliche Material 
zur Verfügung zu stellen, zur Illustrierung und 
Belebung der cinzelnen geschichtlichen Vorträge. 
Auf der anderen Seite aber dürfen sich natürlich 
die Universitäten der heiligen Pflicht nicht ent- 
ziehen, ihren medizinischen Fachhistorikern die 
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35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Wege für die eigentliche Erforschung und weitere 
Vertiefung dieses Gebictes zu ebnen. 


2. Der 35. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. (Schluß). 

3. Sitzungstag, 6. April 1906. Für die Behandlung hoch- 
sitzender Mastdarmkrebse ist nach Kraske (Freiburg i. B.) 
der abdomino-sakrale Weg der gecignetste. Der sakrale Weg 
allein reicht nicht aus. Die Mortalität dieser Operationsweise 
ist aber hoch (40 Proz... Die Frauen geben eine günstigere 
Prognose, als die Männer. Kümmell (Hamburg) hat bei 
Mastdarmkrebsen mit Erfolg die Invaginationsmethode ange- 
wandt. Kocher (Bern) schlägt vor, entweder den abdomi- 
nalen oder den sakralen Weg zu wählen. Der kombinierte 
Weg verursache einen zu starken Schock ; ähnlich spricht sich 
Rehn aus. H. Lorenz (Wien) hält die dorsale Methode 
nach Hochenegg für die beste. Schlange (Hannover) 
legt vor jeder Mastdarmoperation wegen hochsitzenden Krebses 
erst einen Anus praeternaturalis an, wodurch die Darmnaht 
mehr gesichert ist. Des weiteren teilen Poppert (Gießen), 
Hackenbruch (Wiesbaden), Küster (Marburg), Barden- 
heuer (Cöln), Braun (Göttingen), F. König (Jena), Körte 
(Berlin) ihre diesbezüglichen Erfahrungen mit. Kelling 
(Dresden) glaubt aus der hämolytischen Reaktion des Blut- 
serums Karzinomkranker den Schluß ziehen zu können, daß 
der Krebs aus Zellen von Hühnerembryonen entstanden ist (!). 
Plücker (Wolfenbüttel) demonstriert einen bemerkenswerten 
Fall von Gesichtsmißbildung bei einer Frau. Payr (Graz) hat 
Strumagewebe bei Tieren in die Milz eingeheilt. Diese starben 
nach Splenektomie an Tetanie als Zeichen, daß die in die 
Milz implantierte Struma funktionierte. Einem an Myxödem 
leidenden Kind implantierte er Strumagewebe der Mutter in 
die Milz. Als interessanter Erfolg ergab sich, daß das nunmehr 
mit einer funktionierenden Struma behaftete Kind sich besser 
entwickelte und jetzt normal und gesund zu werden scheint. 
I.exer (Königsberg) demonstriert seinen Verband für den 
Speichenbruch. Er benutzt dazu nur eine Flanellbinde ohne 
Schiene. Darauf demonstriert er einen Knaben, dem er 
wegen Knochencyste des Oberarms eine Kontinuitätsrescktion des 
Oberarmknochens gemacht, und in dessen Defekt er sodann das 
Wadenbein von einem amputierten Unterschenkel mit Erfolg 
implantiert hatte. Die Cyste dieses Falles war aus cinem er- 
weichten Enchondrom hervorgegangen. Tietze (Breslau) teilt 
einen ähnlichen Fall von Knochencyste mit, glaubt aber, daß 
viele solche Cysten auf einer Knochenerkrankung, Ostitis fibrosa, 
beruhen. Nach, Schlange sind die Ursachen der Knochen- 
cysten verschieden; sie können hervorgehen aus erweichten 
Enchondromen, aus Myeloidsarkomen und aus einer rare- 
fizierenden Ostitis. Wrede (Königsberg) gibt eine Übersicht 
eines Falles von Lungenaktinomykose, der im Schenkelhals 
Metastasen gesetzt hatte. König (Altona) berichtet über 
traumatische Osteome in den Muskeln und rät, dieselben nicht 
zu früh zu operieren, da sie dann leicht Metastasen machen. 
Küster (Marburg) empfiehlt die perkutane Silberdrahtnaht 
bei starker Spannung der Wundränder. Braun (Göttingen) 
hat einen Fall von willkürlicher Luxation des Hüftgelenks 
dadurch geheilt, daß er den Rand des Acetabulum abmeißelte 
und über den Hlüftkopf schob. Bardenheuer (Coln) stellt 
mehrere Fälle von Beckenresektionen wegen Tuberkulose vor, die 
mit guter Funktion geheilt sind. Rosenberger (Würzburg) 
rät die eiternden Fingergelenke durch getensterte Verbände 
ruhig zu stellen, damit sie mit Beweglichkeit ausheilten. Hof- 
mann (Graz) hat bei der Resektion der knöchernen Gelenks- 
ankylosen Periostläppchen über die Resektionstlächen gelegt 
und dadurch eine gute Beweglichkeit des Gelenks erzielt. 
Samter (Königsberg) bekleidete die Exartikulationsflächen der 
Unterschenkel, um dieselben tragfähig zu machen, mit je einem 
vom Unterschenkel genommenen Steigbügellappen. Brodnitz 
(Frankfurt a. M.) hat in einem Falle wegen Tuberkulose das 


ganze untere Viertel der Tibia entfernt und dann den Fuß mit 
der Wundfläche des Calcaneus auf die Tibia geheilt, ähnlich 
wie bei der Mikulicz-Wladimiroff’schen Operation. 
Bardenheuer empfichlt bei Trigeminusneuralgien die Be- 
freiung der Nerven aus dem beengenden Knochenkanal (Neu- 
rosarkokleisis). Lossen (Frankfurt a. M.) sah variköse Unter- 
schenkelgeschwüre heilen, wenn er energische Muskelbewegungen 
machen ließ. Wullstein (Halle) hat eine Kapselplastik bei 
der habituellen I.uxation der Kniescheibe mit Erfolg angewandt. 
Draudt (Königsberg) stellte einen interessanten Fall von 
Extremitätenmißbildung, Borchard (Posen) einen aus den 
Unterschenkelvarizen hervorgegangenen Tumor vor. 

Der 4. Sitzungstag, 7. April 1906, begann mit der Debatte 
über die Behandlung der Phlegmone und akuten Entzündung 
mit der Stauungshyperämie. Gegenüber vielen Rednern, die 
die Heilkraft der Stauungshyperämie beobachtet haben zu 
können glauben, wie Habs (Magdeburg), Croce (Essen), 
Stich (Breslau), Bardenheuer (Cöln), Danielsen (Mar- 
burg) Heidenhain (Worms), Küster (Marburg) u. a. 
sprechen sich Lexer (Königsberg), Sick (Hamburg) nicht in 
dem enthusiastischen Sinne aus. Nach Lexer ist die Stauungs- 
hyperämie bei leichten Eiterungen nicht nötig, bei großen, 
progredienten Phlegmonen schädlich. Nach seiner Meinung 
kann man sie nur anwenden nach genügender Inzision. Klapp 
(Bonn) emptiehlt bei Knochentuberkulosen die kombinierte 
Behandlung mit der Saugglocke und mit der Stauungsbinde. 
Wrede (Königsberg) hat entgegen früheren Arbeiten von 
Brunner auf Grund experimenteller Untersuchungen, die er 
an Tieren mit dem Bacillus prodigiosus anstellte, nicht geschen, 
daß Bakterien durch die Schweißdrüsen ausgeschieden werden. 
Über Tetanus tauschen verschiedene Beobachter ihre Meinungen 
aus. Alle sind darin einig, daß das Antitoxin gegen aus- 
gebrochenen Starrkrampf wirkungslos ist, daß es aber vielleicht 
als Prophylacticum nicht wertlos ist. An der Debatte be- 
teiligen sich Riedel (Jena), Hecker (Stettin, Braun 
(Göttingen), Zoege v. Manteuffel (Petersburg), Deutsch- 
länder (Hamburg) u.a. Sprengel demonstriert eine neue 
Operationsmethode der Schenkelbernie, die darin besteht, daß 
man nach l.aparotomie vom Bauch aus eine Invagination des 
Bruchsackes zu Wege bringt. Wullstein (Halle) hat eine 
neue Radikaloperationsmethode des Leistenbruches dadurch 
zu Wege gebracht, daß er den Samenstrang mit Hilfe eines 
Lappens der vorderen Rektusscheide verlagert, so daß der 
Austritt desselben hinter den Musculus rectus zu liegen kommt. 
Graser (Erlangen) hat mehrere übergroße Bauchbrüche mit 
Hilfe der Laappenschnittführung nach Pfannenstiel frei- 
gelegt, dann die seitlich verdrängten geraden Bauchmuskeln 
über die Bruchpforte gezogen und vernäht und so die radikale 
Heilung angestrebt. Riedel (Jena) demonstriert eine in 
toto exstirpierte mittlere Halsfistel. Heidenhain (Worms) 
demonstriert einige Patienten mit totaler Exstirpation der Zunge 
wegen Krebs, die seit 6 Jahren rezidivfrei geblieben sind. 
Bunge (Königsberg) schreibt der Halsted'schen Silherdraht- 
naht bei dem Frfolge der Uranoplastik eine hervorragende 
Bedeutung zu. Steiner (Berlin) hat eine Facialislähmung 
nach Mittelohreiterung durch eine Propfung aus dem Accessorius 
beseitigt. Zondek (Berlin) stellt zwei Patienten mit Mikulicz- 
scher Krankheit vor. Doberauer (Prag) führt die Todes- 
ursache bei akuter Pankreatitis auf im zerfallenden Pankreas 
sich bildende Giftstoffe zurück; er stützt sich dabei auf Tier- 
experimente. Guleke (Berlin) erwidert, daß die Versuche 
Doberauer’s die von ihm und G. v. Bergmann durch 
eine sorgfältige Reihe von Experimenten am Hunde gewonnene 
Annahme, daß dabei das Trypsin die Hauptrolle spiele, nicht 
wiederlegen. Eckstein stellt einige Fälle vor, bei denen er 
eine l’araftinplastik aus kosmetischen Gründen gemacht hatte. 
Um 4 Uhr nachmittags wurde der Kongreß geschlossen. Zum 
Vorsitzenden für das Jahr 1907 wurde Prof. Riedel (Jena, 
gewählt. Coenen-Berlin. 


Die Behandlung lokaler Entzündungen durch Stauungshyperämie. 
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Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die Behandlung lokaler Entzündungen 
durch Stauungshyperämie (mittels 
Stauungsbinde und Saugglas). 


Von 


Dr. R. Klapp in Bonn. 
(Schluß.) 


Auch bei dem Tod anderer Gewebe gelingt 
es uns oft, mit der Stauungshyperämie die 
Demarkierung zu beschleunigen, aber ebenso wie 
bei Knochen und Sehne glückt es auch häufig, die 
Bildung von Weichteilsequestern zu verhindern. 
In erster Linie nenne ich da die außerordentlich 
günstigen Erfahrungen bei der Behandlung der 
Mastitis. Es ist mir nicht möglich, für jedes einzelne 
Leiden, welches man mit Aussicht auf Erfolg mit 
der Stauungsbinde behandeln kann, eine Be- 
schreibung zu liefern. Für die meisten vorkommen- 
den Leiden ergibt sich das von selbst aus dem 
vorher Gesagten. Wer einmal längere Zeit mit 
der Stauung gearbeitet hat, wird sich leicht bei 
allen in Betracht kommenden Krankheiten zu- 
recht finden. 

Bei den lokalen entzündlichen Krank- 
heiten der Rumpfoberfläche muß der 
Schröpfkopf an die Stelle der Stauungsbinde 
treten. Die Leiden, welche bisher mit Nutzen 
durch den Schröpfkopf behandelt werden konnten, 
sind recht mannigfacher Natur. 

Wohl den größten Umschwung in der bis- 
herigen Behandlung hat der Schröpfkopf bei der 
Mastitis hervorgerufen. Sie Alle wissen, wie 
schwierig und undankbar die bisherige Behand- 
lung der Mastitis war. Wir waren genötigt, die 
Brust mit großen radiären Schnitten zu durch- 
ziehen, wir schabten mit dem scharfen Löffel die 
Abszesse aus und zogen Drains durch die Buchten 
der Abszesse. Die Mastitis heilte allerdings in 
den meisten Fällen im Verlauf von einigen Wochen 
aus, in manchen anderen aber konnten wir selbst 
mit so eingreifender Behandlung oft monatelang 
die Fisteln nicht zum Verschluß bringen. Und 
wenn die Brust auf diese Weise zur Ausheilung 
gelangt war, wie schlecht war meist das Resultat 
in kosmetischer und funktioneller Hinsicht! Die 
Behandlung der Mastitis ist jetzt mit Hilfe des 
Schröpfkopfes wieder ganz in die Hand des prak- 
tischen Arztes zurückgelegt. Größere chirurgische 
Eingriffe sind bei den vielen Fällen, die in der 
Bonner Chirurgischen Klinik bisher behandelt 
wurden, niemals mehr nötig geworden. Bis auf 
wenige Fälle wurde die Behandlung ambulant 
durchgeführt. Auch hier gilt es, das Leiden 
möglichst frühzeitig zu behandeln. Unsere Er- 
fahrungen und die vieler anderen Chirurgen 
und Gynäkologen gehen dahin, daß die be- 
ginnende Mastitis durch die Saugbehandlung 
(einmal täglich */, Stunden mit Pausen, wie ich 


eingangs näher beschrieben habe) koupiert 
werden kann. Vorgeschrittene Formen müssen 
sehr sorgfältig auf Abszesse untersucht werden. 
Sind solche vorhanden, so macht man unter Chlor- 
äthylspray eine Stichinzision in dieselben. Jeder 
bestehende oder neu auftretende Abszeß muß 
frühzeitig diagnostiziert und mit einem Stich ge- 
öffnet werden. Wir haben selbst in Fällen, wo 
fünf und mehr Abszesse nacheinander auftraten, 
ausgezeichnete funktionelle und kosmetische Er- 
folge erzielt. Sind die Abszesse geöffnet, so saugt 
man sie mit einem kleinen Schrüpfglas oder der 
großen Mammasaugglocke aus (Fig. 12) Die 


Fig. 12. 


Öffnungen, welche man angelegt hat, werden 
niemals tamponiert oder drainiert, sondern nur 
mit einem lockeren Stück Gaze bedeckt. Sehr 
wichtig ist die Milchstauung in ihrer Bedeutung 
für die Entwicklung der Mastitis. Sie muß ganz 
energisch bekämpft werden dadurch, daß man 
das Kind so lange anlegt, als es die Beschaffenheit 
der Milch erlaubt oder dadurch, daß man die Milch 
mit dem kleinen und großen Schröpfglas absaugt. 
Unter dieser Behandlung, welche also in täg- 
lichem ë‘, stündigen Saugen der Brust, Entleerung 
der Milch und Eröffnung der Abszesse mit Stich- 
inzision besteht, gehen die oft so qualvollen 
Schmerzen der Mastitis meist schnell zurück, und 
zwar auch in den Fällen, wo kein Abszeß er- 
öffnet wurde. Es ist also wieder die schmerz- 
stillende Wirkung der Hyperämie, die uns hier 
zu Hilfe kommt. Bisher haben wir alle Fälle von 
Mastitis so zur Ausheilung gebracht. 


Auch bei den chronischen infiltrierenden 
Formen der Mastitis sind wir in gleicher Weise 
vorgegangen. Während nun aber die akute puerpe- 
rale Mastitis meist in weniger als 3 Wochen zur 
völligen Ausheilung kommt, dauern die infiltra- 
tiven Formen länger. Zur Anregung der Re- 
sorption in den einzelnen Herden ist nach Ab- 
lauf der akuten Entzündung auch die Heißluft- 
behandlung vielfach nützlich. 


Die Tuberkulose der Brustdrüse wird 
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in gleicher Weise mit dem Schröpfkopf behandelt 
wie die akute Mastitis. 

Außer bei der Mastitis hat sich das Schröpfver- 
fahren vor allem bei der Behandlung des Fu- 


Fig. 


runkels und Karbunkels, selbst des diabeti- 
schen bewährt. Der Furunkel wird täglich °/, 
Stunden mit mäßiger Luftverdünnung gesaugt 
(Pausen von 3 Minuten nach je 5 Minuten Saug- 


Fig. 14. 


behandlung). Man darf bei Furunkeln und Kar- 
bunkeln nicht zu starke Luftverdünnung anwenden, 
und das Schröpfglas darf nicht zu klein sein. ` Der 
einzige Eingriff, den wir außer der Schröpfbehand- 


lung machen, besteht darin, daß wir das Häutchen 
auf der Kuppe des Furunkels oder beim Karbunkel 
die vielen Kuppen mit einer Pinzette abnehmen. 
Dann können der Eiter und die Pfröpfe der an- 


13: 


saugenden Kraft der Luftverdünnung folgen. Man 
muß darauf sehen, daß vor und nach jeder Saug- 
behandlung die Umgebung durch Salbe abgedeckt 
wird, damit eine Aussaat der Furunkel verhütet 
wird. Wenn man nun auch auf dem Standpunkte 
stehen kann, daß man die Furunkel in derselben 
Zeit mit einem anderen Verfahren zur Ausheilung 
zu bringen vermag, so sprechen für dieses Verfahren 
die außerordentliche Schonung, mit der wir vor- 
gehen, die schnelle Beseitigung der Schmerzen 
und das kosmetische Resultat. Vor allem trifft 


Fig. I5. 


dies zu bei der Behandlung der Karbunkel. 
Hier kann meines Erachtens kein anderes Ver- 
fahren mit der Schröptbehandlung konkurrieren. 
Durchschnittlich ist jeder Karbunkel in 12—15 
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Tagen zur Ausheilung gekommen, und nachher 
erinnert keine Narbe mehr daran, daß hier ein 
gefährlicher entzündlicher Prozeß gespielt hat, 
den man früher mit ausgiebigstem Kreuzschnitt 
oder mit großer Exzision behandelte. 

In gleicher Weise gehen wir bei Abszessen 
der verschiedensten Herkunft akuten 
und chronischen Charakters vor (Fig. 13). 
Ihre Behandlung geschieht nach den gleichen 
Grundsätzen, wie ich sie für die Mastitis beispiels- 
weise schon beschrieben habe. Vor allem eignen 
sich vereiterte Bubonen, Drüsenabszesse, Mund- 
bodenphlegmonen (Fig. 14) usf. dafür. 

Meines Erachtens kann man die Saugbehand- 
lung nun nicht nur am Rumpf anwenden, wo 
wir die Stauungshyperämie auf andere Weise nicht 
erzeugen können, sondern die besonderen Eigen- 
schaften des Schröpfkopfes eine intensive lokale 
Hyperämie und sehr günstige physikalische Wund- 
verhältnisse zu schaffen, berechtigen uns, den 


gezogen werden als bei den akuten Entzündungen. 
Die Binde bleibt täglich 1—3 Stunden liegen. 
Es ist unmöglich, die Patienten solange in der 
Klinik oder in Privatbehandlung täglich zu stauen, 
bis die Tuberkulose ausgeheilt ist, da die Aus- 
heilung jahrelang dauern kann. Es kommt darauf 
an, den Patienten die Stauung beizubringen. Er 
selbst oder ein Angehöriger muß es lernen, die 
Stauungsbinde regelrecht umzulegen. Von Zeit 
zu Zeit, etwa alle 14 Tage, sieht man sich den 
Patienten an und läßt sich zeigen, wie die Binde 
umgelegt wird. Dadurch behält man den Kranken 
fortwährend unter Aufsicht, und die Patienten 
selbst haben dann auch die Sicherheit, daß sie 
die Stauung richtig ausführen. Diese Art der 
ambulanten Behandlung ist natürlich nur mög- 
lich, wenn es sich um geschlossene Tuber- 
kulosen handelt. Die Gelenke, welche der 
Stauung unterworfen werden, stellt man nicht 
fest, sondern läßt sie bewegen soweit das ohne 


Fig. 


Schröpfkopf auch da zur Anwendung zu bringen, 
wo die Stauungsbinde angelegt werden kann. 
So hat sich uns z. B. der Schröpfkopf in Form 
eines Fingersaugglases bei Panaritien und Paro- 
nychien bestens bewährt (Fig. 15 u. 16). 


Die Behandlung der Tuberkulose (chirurgische 
Formen) mit Stauungshyperämie. 


Schon anderthalb Jahrzehnt behandelt Bier 
die Tuberkulose mit Stauungshyperämie. Im 
Laufe der Zeit hat sich folgendes Verfahren 
als das Beste herausgestellt. Oberhalb des er- 
krankten Gelenks wird eine Stauungsbinde in 
der Weise angelegt, wie ich es unter der all- 
gemeinen Technik beschrieben habe. Bei der Be- 
schaffenheit der Patienten, die oft durch ihre 
Tuberkulose schon recht heruntergekommen sind, 
ist es gerade hier ratsam, die Stauungsbinde weit 
auseinander zu legen, damit man keine Druck- 
atrophie hervorruft. Die Stauungsbinde kann im 
allgemeinen bei der Tuberkulose etwas fester an- 


16. 


Schmerzen geht. Aktive Bewegungen in gewissen 
Grenzen schaden nichts, sondern erhalten das 
Gelenk; passive Bewegungen sollen unterbleiben, 
und vor allen Dingen soll man alles brüske Über- 
winden der Widerstände streng vermeiden. Handelt 
es sich um Tuberkulose der unteren Extremität, 
so erhalten die Patienten einen Entlastungsapparat, 
oft nur einen einfachen Gipsverband zum Ab- 
nehmen, welcher dem kranken Gelenk die Last 
des Körpers abnimmt. Schwere Tuberkulosen des 
Fuß- oder Kniegelenks werden auch im Bett be- 
handelt. Die bisher geschilderte Behandlung gilt 
für nicht aufgebrochene Tuberkulosen. 

Für die erweichenden Formen der 
Tuberkulose ist nur wenig hinzuzufügen. Das 
wichtigste über die Behandlung der erweichenden 
Formen ist das Verhalten gegenüber den kalten 
Abszessen. Man betrachtet dieselben sonst wegen 
der Gefahr der Sekundärinfektion als ein Noli me 
tangere und das mit Recht. Es wäre nicht zu ent- 
schuldigen, wenn heute ein Arzt einen kalten Abszeß 
anders als durch Punktion oder Jodoforminjektion 
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behandelte, also ihn etwa spaltete, wenn er das 
Glied nicht mit einer hyperämisierenden Methode 
weiter behandeln will. Nur unter der Voraus- 
setzung, daß eine hyperämisierende Behandlung 
Platz greift, ist es nach unseren Erfahrungen er- 
laubt, einen kalten Abszeß zu eröffnen. Wir gehen 
so vor, daß der Abszeß nach gründlicher Des- 
infektion unter allen aseptischen Kautelen ge- 
spalten wird. Die Behandlung wird dann mit 
der Stauungsbinde in der gleichen Weise wie vor- 
her fortgesetzt. Man muß sich hüten, einen festen 
Verband auf der Wunde liegen zu lassen, während 
man das Glied der Stauung aussetzt. Es soll 
vielmehr nur lockere Gaze auf der Wunde 
liegen, wenn man staut, denn das Glied schwillt 
unter der Stauung an, und ein fest liegender Ver- 
band würde die Schwellung zurückhalten. Ein 
ganz besonderes Gewicht legen wir darauf, 
die Abszeßwandungen zu schonen. Die tuber- 
kulösen Granulationen in Fistelgängen werden 
niemals mit dem scharfen l.öffel ausgeschabt. In 
diesem Vorgehen, welches sich dahin zusammen- 
fassen läßt, daß der kalte Abszeß gespalten und 
der Stauungshyperämie ausgesetzt wird und daß 
die tuberkulösen Granulationen niemals geschabt 
werden, sehe ich das Geheimnis, daß wir 
niemals eine sekundäre Infektion der so be- 
handelten Tuberkulose erleben. Man hat die Be- 
fürchtung ausgesprochen, daß die Spaltung der 
kalten Abszesse die Gefahr der sekundären In- 
fektion mit sich brächte. Theoretisch ist das 
selbstverständlich möglich. Unsere vielfachen Er- 
fahrungen in der Praxis mit dem eben geschilderten 
Vorgehen sprechen aber dagegen. Wir können 
dasselbe deshalb mit gutem Gewissen empfehlen, 
und warnen nur davor, das Verfahren irgendwie 
zu modifizieren. 

Das gleiche, was ich von den kalten Abszessen 


gesagt habe, gilt für die Tuberkulose der 


Schnenscheide. Die tuberkulösen Sehnen- 
scheidenhygrome werden ebenfalls nach gründ- 
licher Desinfektion mit einem Stich gespalten 
und der ganze Sack gründlich ausgedrückt, so 
daß auch die Reiskörperchen sämtlich aus dem- 
selben entfernt werden. Die Stauungsbehandlung 
wird dann fortgesetzt. Dies muß manchmal mehr- 
mals geschehen. 

Neben der Stauungsbinde tritt bei der Behand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose in letzter Zeit 
= mehr und mehr das Schröpfverfahren hervor. 
Vorläufig kann dasselbe nur empfohlen werden, 
wenn es sich um aufgebrochene Tuberkulosen 
handelt. Hat man z. B. einen mehrfach aufge- 
brochenen Fungus des Ellbogens vor sich, so 
setzt man auf jede Fistel einen kleinen Schröpf- 
kopf mit mäßiger Luftverdünnung auf und saugt 
das tuberkulöse Sekret aus den Fisteln heraus. 
Wie ich das oben geschildert habe, bleibt der 
Schröpfkopf etwa 5 Minuten sitzen, wird dann 
für 3 Minuten abgenommen, dann wieder aufge- 
setzt usf. Die ganze Sitzung dauert °, Stunden. 
Solange viel Sekret herauskommt, muß die Be- 


handlung täglich ausgeführt werden. Später 
schaltet man Pausen von T, 2 und mehr Tagen 
ein. Allmählich geht eine deutlich sichtbare Ver- 
änderung in der behandelten Gegend vor sich. 
Die schlaffen und blassen Granulationen nehmen 
eine frischrote und körnige Beschaffenheit an. 
Aus der Fistel wird nicht mehr eine Menge 
trübes Sekret, sondern nur wenig klare oder 
blutig verfärbte Flüssigkeit herausgesogen. Die 
weiche Konsistenz in der Umgebung schwindet 
allmählich. Das ganze anfangs oft sehr ge- 
schwollene Gelenk nimmt an Ausdehnung stark 
ab, bis es den Umfang des gesunden Gelenks 
erreicht hat. Das Gewebe wird allmählich 
außerordentlich derb und fest und in der Um- 
gebung der Fisteln geradezu schwielig. Das Ge- 
lenk ist in der ganzen Zeit der Behandlung nicht 
festgestellt, sondern wird zu leichter Beschäftigung 
gebraucht. In den meisten Fällen nimmt die Be- 
weglichkeit allmählich zu. In einer Reihe von 
Fällen ist es uns trotz der kurzen Zeit, in welcher 
wir dies Verfahren üben, gelungen, schwere auf- 
gebrochene Fälle von Gelenkfungus zur voll- 
ständigen Heilung zu bringen, und zwar nicht, 
wie man sie sonst mit dem konservativen Ver- 
fahren meist erzielt, d. h. mit versteiftem Gelenk, 
sondern das Gelenk war zu mehr oder weniger 
großem Teil beweglich. 

Bekommt man einen Fall in Behandlung, bei 
dem ein noch geschlossener kalter Abszeß vor- 
liegt, so wird unter Chloraethylspray ein Stich in 
den Abszeß gemacht und diegeschlossene dadurch in 
eine offene Tuberkulose umgewandelt. Die weitere 
Behandlung unterscheidet sich dann in nichts von 
derjenigen, wie ich sie oben für die fistelnde 
Tuberkulose beschrieben habe. Auch die er- 
weichte Drüsentuberkulose kann man mit Aus- 
sicht auf Erfolg ebenso behandeln. | 

Wenn man bei der Saugbehandlung der 
fistelnden Tuberkulose den so gut wie immer 
eintretenden Erfolg insoweit sieht, daß die Menge 
des Sekrets nachläßt, daß dasselbe klar wird, 
daß die Granulationen frischrot werden und das 
umgebende Gewebe derb wird, dann unterwerfen 
wir die Fälle der Saugbehandlung nur noch 
wöchentlich 1—2 mal. 

Es ist der Haut in der Umgebung einer 
tuberkulösen Fistel nicht zuträglich, wenn sic 
fortwährend von dem austretenden Sekret der 
tuberkulösen Fistel benetzt wird. Man sieht des- 
halb in häufigen Fällen in der Umgebung der 
Fistel tuberkulöse Hautgeschwüre auftreten. Diesem 
Ubelstande ist leicht abzuhelfen, wenn man die 
Umgebung der Fistel bei jeder Behandlungssitzung 
mit Ather oder Benzin gründlich reinigt und mit 
einer deckenden Salbe dick bestreicht. Wir be- 
nutzen dazu Lanolin und Vaseline zu gleichen 
Teilen. Nachdem dies geschehen ist, geht erst 
die Saugbehandlung vor sich. Das herausgesaugte 
Sekret kann jetzt nicht mehr in die Haut ein- 
dringen. Nach der Saugbehandlung wird wiederum 
die ganze Umgebung mit Ather gereinigt und 
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nochmals eingesalbt, damit das weiter austretende 
Sekret keinen Schaden stiften kann. Ich möchte 
besonders darauf hinweisen, daß man diese 
Kleinigkeit in der Behandlung nicht versäumen 
sol. Wenn man den Eiter aus einem Furunkel 
immer über die Nachbarschaft rieseln und vom 
Verband in die Umgebung einreiben läßt, so 
sieht man in wenigen Tagen eine Aussaat von 
Furunkeln. Deshalb wird die Einsalbung der 
Umgebung eines Furunkels schon vielfach geübt. 
Bei der tuberkulösen Fistel liegt nun zwischen 
dem Austreten des Sekrets und dem Auftreten 
von Hautgeschwüren eine lange Spanne Zeit. 
Deshalb ist der Zusammenhang zwischen beiden 
nicht so übersichtlich, und man hat bis jetzt ver- 
saumt, etwas dagegen zu tun. 

Auch bei der Schröpfbehandlung der Tuber- 
kulose vermeiden wir es ängstlich, die tuberku- 
löse Granulation irgendwie anzurühren, geschweige 
denn mit dem scharfen Löffel zu schaben. Auf 
diese Weise erreichen wir es denn auch hierbei, 
daß sekundäre Infektionen nicht eintreten. Man 
kann die Stauungsbehandlung mit dem Bande 
und das Saugverfahren auch kombinieren. Wir 
haben das in einer Reihe von Fällen getan und 
gute Erfolge davon gesehen. Es kommt nun 
häufig vor, daß sich im Laufe der Behandlung 
neue kalte Abszesse bilden. Man muß dann jeden 
auftretenden Abszeß mit einer Stichinzision öffnen 
und saugen. 

\Wie jede konservative Methode verlangt auch 
die Stauungs- oder Saugbehandlung besonders 
große Geduld, Aufmerksamkeit und Zeit. Es ist 
selbstverständlich viel einfacher und anfangs be- 
triedigender, wenn man ein krankes Gelenk weg- 
schneidet. Durch viel schönere Enderfolge wird 
man aber oft belohnt, wenn man ein 
kulöses Gelenk mit richtigen hyperämisierenden 
Methoden behandelt. Man soll nur nicht zu 
früh die Geduld verlieren. Es ist meiner An- 
sicht nach einer der wichtigsten Schlüsse, welche 
wir aus den Erfolgen Finsen’s bei der Lupus- 
behandlung ziehen können, daß man zu einem 
konservativen Verfahren Zeit braucht. Man er- 
innere sich doch der Zeiten, als man den Lupus 
mit Schaben und Brennen behandelte und stelle 
dem das konservative Verfahren Finsens gegen- 
über. Wir hatten den Lupus früher in 5 Jahren 
vielleicht zehnmal und öfter geschabt und gebrannt, 
ohne daß er endgültig ausheilte, während er jetzt 
nach dem Finsen schen Verfahren 5 Jahre dazu 
braucht, dann aber mit viel besserm Resultate 
auch wirklich ausgcheilt ist. Der moderne Chirurg 
ist ja durch seine vielen Operationen mit ihren 
meist schnell eintretenden lleilungen für ein lang- 
wieriges konservatives Verfahren verdorben. Er 
ist gewohnt, in kurzer Zeit Erfolge zu sehen, und 
verwirft nur zu leicht ein konservatives sich lange 
hinziehendes Verfahren, welches ıhm nicht bald 
Erfolge zeigt. 

Manche chirurgische Tuberkulosen eignen sich 
nicht für die Stauungs- oder Saugbehandlung. 


tuber- 


Der Coxitis können wir mit anderen konservativen 
Verfahren beikommen. Vor allen Dingen wird 
das Kniegelenk häufig von Bier reseziert. Sobald 
man sieht, daß die Heilung eines fungösen Knie- 
gelenks doch nur mit schlechter Stellung vor sich 
gehen wird, soll man die Resektion frühzeitig 
machen. Früher ergab auch die Behandlung der 
Spina ventosa mit der Stauungsbinde recht schlechte 
Resultate, mit der Saugbehandlung haben sich 
dieselben sehr gehoben. Wir benutzen zur Er- 
zeugung der Hyperämie ein großes Saugglas, 
in welches wir die ganze Hand oder den Fuß 
hineinstecken (vgl. Fig. 16). Dieses große Saug- 
glas hat eine weite faltige Manschette aus Para- 
gummi, welche mit einer weichen Gummibinde 
an das Glied angewickelt wird. Die Behandlung 
in diesem Saugglas gestaltet sich ebenso, wie die 
Behandlung mit den kleinen Sauggläsern. Man 
saugt mit einer kleinen Spritze das Handglas 
etwa 5 Minuten lang aus, läßt dann in weiteren 
3 Minuten die Luft wieder zuströmen usf. Ge- 
wöhnlich genügt es, wenn man die Behandlung 
zweimal in der Woche vornimmt. Die Behandlung 
des Lupus mit Stauungshyperämie hat bis jetzt 
keine Erfolge aufzuweisen, welche zur Aufnahme 
der Behandlung ermutigen können. 

Von praktischen Ärzten habe ich vielfach die 
Ansicht aussprechen gehört, die Übertragung der 
Saugbehandlung in die Praxis stoße doch auf 
recht viele Schwierigkeiten. Ich habe dann ge- 
wöhnlich auf andere Methoden verwiesen z. B. 
die Antisepsis. Gewiß legt die letztere uns eine 
Menge von Mehrarbeit und Sorgfältigkeit auf 
gegenüber dem sicherlich einfacheren Operieren in 
der vorantiseptischen Zeit und doch hat sie Ein- 
gang gefunden. Am letzten Ende hängt cs immer 
von dem Schaffensdrang, der Energie, Dispositions- 
fähigkeit und dem Wunsche jedes einzelnen ab, sich 
einer nützlichen Methode in der Praxis nicht zu 
begeben. Es kommt also auf die individuellen 
Anlagen an, ob und wieweit sich der einzelne 
der Saugbehandlung bedient. 

Wenn ich den vor allem immer geklagten 
Schwierigkeiten des Zeitverlustes, der weiten Ent- 
fernungen in der allgemeinen Praxis usw. etwas 
näher treten soll, so ist die Klage über den Zeit- 
verlust insofern berechtigt, als es in der Tat länger 
dauert, wenn ich täglich ®, Stunde einen Kar- 
bunkel oder eine Mastitis mit dem Saugglas be- 
handele, als wenn ich eine große Exzision des 
ersteren weit im Gesunden oder lange radiäre 
Schnitte in die mastitische Brust mache. Bestellt 
man sich aber die Patienten womöglich in die 
Sprechstunde, wie das in der Poliklinik geschieht, 
so werden alle Patienten nebeneinander behandelt; 
man kann 10 Patienten in °, Stunde mit 
dem Saugrlas behandeln. Der Zeitverlust dürfte 
deshalb nicht zu groß sein, wenn man erst das 
Verfahren beherrscht und nicht mehr selbst 
Schwierigkeiten hat, sich desselben zu bedienen. 
Die großen Entfernungen sind ja oft beim 
|.andarzt sehr hinderlich. Manche werden daran 
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auch scheitern, andere treffen entsprechende Dis- 
positionen und richten es trotz aller Schwierig- 
keiten ein. | 
Und welcher Nutzen entspringt gerade für 
den Praktiker aus dem Verfahren? Wie viele 
Patienten, die früher dem Chirurgen zugeführt 
wurden, kann der Praktiker jetzt selbst behandeln! 


Das Publikum sucht z. B. unsere Poliklinik mit 
Eiterungen aller Art viel zahlreicher auf als früher, 
da wir nicht mehr in dem Rufe stehen, daß wir 
sofort schnitten. Die Patienten sind dankbar da- 
für und haben ja überhaupt viel mehr Sinn für die 
konservative als für die radikale Chirurgie. 


IV. Neue 


„Die Wechselbeziehungen in der menschlichen Pathologie 
und Therapie.“ Eine allgemein-medizinische Studie. Von 
Prof. Dr. S. Laache, Christiania. Verlag von F. Enke, 
Stuttgart 1905. Preis 3 Mk. 


In unserer Ära des überwuchernden Spezialistentums er- 
scheint die vorliegende Schrift recht zeitgemäß, die dem Arzte 
die Einheit des Organismus, die Wechselbeziehungen zwischen 
pathologischen Zuständen und ganz besonders zwischen 
einzelnen Organen und Organsystemen eindringlich vor Augen 
führt. Mag manches in den Ausführungen des bekannten 
norwegischen Klinikers zu aphoristisch, anderes wieder an- 
fechtbar erscheinen, den therapeutischen Schlußfolgerungen 
wird man ohne weiteres zustimmen. An eine Änderung der 
so bedeutungsvollen individuellen Konstitution durch unsere 
Eingriffe ist nicht zu denken. Um so mehr ist die allgemeine 
Prophylaxe zu betonen, die die persönliche Widerstandstähig- 
keit erhöhen soll, vor allem aber die Harmonie, die Reziprozität 
zwischen äußeren und inneren Funktionen zu fördern hat. Und 
gerade gegenüber gewissen Modeströmungen des Tages, die 
ihre Wellen naturgemäß auch bis in die medizinische Wissen- 
schaft und vor allem in die Therapie werfen, kann man dem 
Verfasser nur Recht geben, wenn er zum Schlusse meint: So 
sehr der alte Wahlspruch: Mens sana in corpore sano be- 
herzigt werden muß, um der Entwicklung eines „Nerven- 
menschen“ entgegenzuarbeiten, so energisch ist davor zu 
warnen, daß durch Übertreibung des Sports u. dgl. gerade in 
unserer Zeit einseitige „Muskelmenschen‘‘ heranwachsen., 

P. F. Richter-Berlin. 
„Die Verletzungen des Gehörorgans." Von Dr. A. Passow. 
Mit 41 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1905. Preis 9,60 Mk. 


Das Buch bedeutet nicht nur für den Spezialisten, sondern 
auch für den praktischen Arzt einen erheblichen Gewinn. In 
unserer von dem Geiste sozialer Fürsorge erfüllten Zeit, in 
der die Unfallversicherung einen so breiten Raum einnimmt, 
erwächst gerade dem Arzte die unabweisbare Prlicht, sich mit 
dem Wesen der Untallverletzungen und ihrer Bewertung für 
die Zwecke der Rentencentschädigung vertraut zu machen. Fin 
wichtiges (sebiet, das bisher leider nicht die verdiente Auf- 
merksamkeit und Würdigung gefunden hat, ist das, welches 
die Verletzungen des Gehörorgans betrifft; auch die Literatur 
ist an dieser Sondcerdisziplin etwas stiefmütterlich vorüber- 
gegangen. Diese oft recht unliebsam empfundene Lücke aus- 
gefüllt zu haben, ist Passow ’s großes Verdienst. Sein Buch, 
das die Literatur in weitestem Umfange berücksichtigt und 
kritisch sichtet und dazu eine Fülle eigener Erfahrungen bietet, 
wird allen denen eine Fundgrube der Belehrung und ein ver- 
läßlicher Wegweiser scin, die irgendeinmal in die Lage 
kommen, einen Unfall von der otiatrischen Seite zu beurteilen. 

Besonders rühmenswert ist die durchsichtig klare und 
stilistisch überaus gewandte Darstellung, die das schwierige 
Gebiet der Verletzungen des schallempfindenden Apparates 
erfahren hat; das gilt in gleicher Weise von dem Kapitel, das 
der Begutachtung gewidmet ist. An die Spitze dieses Ab- 
schnittes setzt Passow den Satz: „Gutachten über Ohren- 
krankheiten darf nur der Arzt ausstellen, der das Gehörorgan 
untersuchen kann.“ Gegen diese anscheinend selbstverständ- 
liche Vorschrift wird leider noch immer oft genug verstoßen. 
lindringlich weist Passow daher auf die Verantwortung hin, 
die der Arzt mit der lirstattung cines solchen Gutachtens 
übernimmt, und mit Recht rät er dem Ärzte, wenn er einen 
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Fall nicht beurteilen kann, sein Gutachten zu verweigern, um 
nicht mit dem Gesetze und seiner Standespflicht in Konflikt 
zu geraten. Doppelt vorsichtig muß der Arzt sein, wenn es 
sich, wie das häufig der Fall ist, um die Beantwortung der 
praktisch wichtigen Frage handelt, ob Simulation vorliegt. 
Der Arzt muß — das betont Passow nachdrücklich — vor- 
urteilsfrei an die Untersuchung herantreten und völlige Ruhe 
bewahren. Wer nicht sehr gut in der Ohrenheilkunde be- 
wandert ist, sollte sich ganz besonders hüten, Simulation als 
erwiesen anzunchmen. 

Das Buch, dem der Verfasser in Inhalt und Form sein 
Bestes gegeben, zeichnet sich durch seine vorzügliche Aus- 
staltung aus; es kann dem Spezialarzte ebenso wie dem 
Medicus practicus als eine überaus wertvolle Bereicherung der 
Hausbibliothek wärmstens empfohlen werden. 

A. Bruck-Berlin. 


„Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der patho- 
logischen Anatomie für Arzte und Studierende.“ Von 
Dr. Ernst Ziegler, Professor der pathologischen Anatomie 
und der allgemeinen Pathologie an der Universität Frei- 
burg i. Br. Elfte Auflage. Erster Band. Allgemeine Patho- 
logie. Mit 604 teils schwarzen, teils farbigen Abbildungen. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. 1905. Preis: 13 Mk. 
br, 15 Mk. geb. 


Das treffliche und beliebte Werk erscheint jetzt in der 
elften Auflage. Ein Vergleich mit der ersten vor 24 Jahren 
herausgekommenen Auflage zeigt uns, daß der jetzt vorliegende 
allgemeine Teil, der damals einen Umfang von 364 Seiten mit 
116 Abbildungen beanspruchte, nunmehr zu einem Bande von 
Sıo Seiten mit 604 Abbildungen angeschwollen ist. Auch 
inhaltlich ist der Verf. unablässig an dem Ausbau seines 
Werkes tätig gewesen, wie der Vergleich jedes einzelnen 
Kapitels ergibt. Besonders wertvoll ist es, daß der Band 
schon ausführlich auf die neusten Errungenschaften der Proto- 
zoenlehre eingeht, und die Untersuchungen über Trypano- 
somen und Spirochäten mit guten Abbildungen wiedergibt. 
Auch die Bakteriologie mit den ihr angegliederten Gebieten der 
Intoxikations- und Immunitätslehre ist mit einem Umfang und 
einer Vertiefung behandelt worden, die hinreichend den Be- 
weis liefert, daß die pathologische Anatomie die Beziehungen 
zu der Schwesterwissenschaft mit Liebe und Verständnis pflegt, 
was um so anerkennenswerter ist, als ihr die Geltendmachung 
von Ansprüchen auf gleiche Behandlung meist noch immer 
nicht gelingt. Namentlich in diesem Teile des Lehrbuches 
ist der Reichtum an trefflichen, vielfach kolorierten Ab- 
bildungen ein geradezu erstaunlicher. Bei dem Kapitel Tuber- 
kulose werden die modernen Streitfragen über Unität der 
Bazillen, über Infektionswege behandelt, und mit guten Gründen 
das Urteil des Verf. belegt. 

Bei den Geschwülsten wird die Genese eingehend nach 
den neusten Untersuchungen geschildert, besonders in der 
Karzinonfrage werden die zur Diskussion stehenden Punkte 
der Genese und Ätiologie berührt. Die Parasitenbefunde er- 
fahren eine energisch begründete Ablehnung. Die Stellung 
des Verf. zur Genese chorionepitheliomartiger Geschwülste aus 
Teratomen, in der er der Auffassung Schlagenhaufer's 
u. a. entgegentritt, und diese Geschwülste ektodermalen Neu- 
bildungen zurechnet, verdient ebenfalls unterstrichen zu werden. 
Kurzum, der Band steht auf der Höhe der wissenschaftlichen 
Forschung und wird seinen Weg ohne weitere Empfehlung 
gehen. 


Neue Literatur. 
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Zusatz bei der Korrektur: Zwischen Niederschrift und 
Drucklegung dieser Besprechung ist der Verfasser, viel zu fruh, 
der Wissenschaft durch den Tod entrissen worden. Das be- 
sprochene Werk bleibt uns somit als kostbares Vermächtnis! 

Benda-Berlin. 


„Dermatologische Heilmittel.“ (Pharmacopoea dermatologica). 
Von Dr. Jeßner. Vorträge für Praktiker. Heft8. Verlag 
von A. Stuber (C. Kabitzsch), Würzburg 1905. II. Aufl. 
Preis 1,50 Mk. 


Das jetzt in zweiter Auflage vorliegende Büchlein gibt 
einen Überblick über die in der Dermatotherapie verwendeten 
alten und neuen Medikamente und eignet sich zur Orientierung 
tür Praktiker, welche sich über die Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Behandlung der Hautkrankheiten rasch unterrichten 
wollen. R. Ledermann-Berlin. 


„Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates im Jahre 
1902,03.“ Im Auftrage Seiner Exzellenz des Herrn Ministers 
der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten 
bearbeitet von der Medizinal-Abteilung des Ministeriums. 
Verlag von Richard Schoetz, Berlin 1904. 


Die günstige Gestaltung der Gesundheitsverhältnisse in 
Preußen im Berichtsjahr — die Sterblichkeitsziffer ist seit dem 
Jahre 1875 nicht so niedrig gewesen wie im Jahre 1902 — 
tindet ihre Erklärung in dem durch die kühle Witterung des 
Sommers 1902 bedingten Rückgang der Säuglingssterblichkeit. 
Wieweit daneben sanitäre Maßnahmen, insbesondere solche 
bei Bekämpfung der ansteckenden Krankheiten ins Gewicht 
fallen, muß dahingestellt bleiben. 

Fine besonders eingehende Bearbeitung haben auch im 
vorliegenden Bericht die ansteckenden Krankheiten (Anzeige- 
pflicht, Feststellung der ersten Fälle und Krankenabsonderung, 
(uarantäncwesen, Desinfektion usw.) erfahren. Die fort- 
schreitende Vermehrung der Desinfektionseinrichtungen und 
die Bereitstellung von geprüften Desintcktoren, wozu nament- 
lich auch die Errichtung einer großen Zahl von Desinfektoren- 
schulen wesentlich beigetragen hat, werden in ihrer Bedeutung 
für die Seuchentilgung immer mehr anerkannt. Besonders ein- 
gehend ist der Typhus abgehandelt (S. 94—138). Uber die 
Tätigkeit der Typhuskommission im Regierungsbezirk Trier 
und über die Bekämpfung der Epidemie in dem Dorfe Wald- 
weiler enthält der Bericht dankenswerte Mitteilungen, indes 
liegt die Zeit der Berichterstattung gegenwärtig soweit zurück, 
daß es fraglich erscheint, inwieweit diese Ausführungen heute 
noch zutreiten. 

Auch die Bearbeitung der übrigen Infektions- und sonstigen 
ansteckenden Krankheiten enthält eine reiche Fülle beachtens- 
werter Einzelheiten. 

Nicht unerhebliche Fortschritte sind, wie aus dem Bericht 
hervorgeht, auf dem Gebiete der Wasserversorgung und der 
Beseitigung der Abiallstoffe zu verzeichnen, wobei die Titig- 
keit der staatlichen Prüfungsanstalt für Wasserversorgung usw. 
hervorgehoben wird. Als unzureichend erwies sich im all- 
gemeinen die Kontrolle der Nahrungs- und Genußmittel. In 
vielen Bezirken fehlt es an geeigneten Untersuchungsanstalten 
vollständig, obwohl diese Anstalten dort, wo sie eingerichtet 
wurden, eine Belastung für die Unternehmer nicht darstellen, 
vielfach sogar mit Vorteil arbeiten. 

Als besonders erfolgreich erwies sich die Tätigkeit der 
Kreisärzte auf dem Gebiete der Schulgesundheitspflege. Ebenso 
hat die amtsärztliche Beaufsichtigung der gewerblichen An- 
lagen nach Maßgabe der Ausführungsanweisung zur Gewerbe- 
ordnung und der Bestimmungen der Dienstanweisung für die 
Kreisärzte fortschreitend an Bedeutung gewonnen. Wo das 
nicht der Fall, hat cs seinen Grund darin, daß diesem 
speziellen Teil der Hygiene noch nicht überall das erforder- 
liche Verständnis entgegengebracht wird. 

Auch die Förderung des Krankenhaus- und Kranken- 
pflegewesens haben sich die Behörden dauernd angelegen sein 
lassen: so sind seit dem Jahre 1903 133 neue Krankenanstalten 
entstanden. Auf die Hebung der Krankenpflege bezieht sich 
der Min.-Erlaß vom 11. Juli 1902 (S. 417). In den letzten 
Abschnitten werden die sanitären Zustände der Gefängnisse, 
-die Bäder, das l.eichenwesen und endlich Medizinalwesen und 


Kurpfuscherei besprochen. Als Anhang sind eine Reihe über- 
sichtlicher Tabellen dem Werk beigefügt. 

Der Bericht gibt ein lehrreiches und zusammenfassendes 
Bild des gegenwärtigen Standes des Sanitätswesens in Preußen, 
auf seinen reichen Inhalt konnte in dem vorstehenden Re- 
ferat nur kurz hingewiesen werden. 

E. Roth-Potsdam. 


„Der Einfluß von Boden und Haus auf die Häufigkeit 
des Krebses nach Detail-Untersuchungen in Bayern.“ 
VonDr.L.Kolb. Mito Kartenskizzen. Verlagv. Lehmann, 
München 1904. 


Übereinstimmend ist in statistischen Berichten, besonders 
in dem des Komitees für Krebsforschung und in den bezüg- 
lichen Mitteilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte, 
auf die große Sterblichkeit an Krebs in Bayern, vornehmlich 
Oberbayern, Schwaben, hingewiesen. Verf. versucht die Gründe 
hierfür aus den geologischen Verhältnissen des Bodens zu er- 
klären. Er bearbeitete die Totenscheine von 8 Bezirksämtern 
und 2 unmittelbaren Städten, nachdem er schon vorher das 
Bezirksamt Kaiserslautern genauer erforscht hatte. Einschließlich 
der Beobachtungen über Augsburg (inzwischen von Hoeber in 
der Zeitschrift für Krebsforschung ld. 1 S. 173 veröffentlicht) um- 
fassen die Bearbeitungen in Bayern ein Gebiet von rund 407 000 
Bewohnern mit 6000 Krebstodesfällen für einen Zeitraum von 
10—23 Jahren. Der Feuchtigkeitsgehalt des Bodens ist nach 
den Untersuchungsergebnissen des Verf. von Fintluß auf die 
Häufigkeit des Krebses, indem größere Feuchtigkeit die Häufig- 
keit der Krebserkrankung erhöht. „Höchst wahrscheinlich 
wirkt auch die chemische Zusammensetzung des Bodens 
ein.“ Auch der Gehalt des Bodens an organischen Stoffen 
ist wahrscheinlich von Einfluß. Von Einfluß ist ferner das 
Wohnhaus mit seinem Untergrund. Welcher von beiden 
Faktoren im Einzelfalle wirkt oder überwiegt, ist nicht sicher 
zu entscheiden; doch können beide gemeinsam wirken. ‚Der 
Tertiärboden, die weitverbreitete Lehmdecke, die große Nieder- 
schlagsmenge, vielleicht auch die unebene Oberfläche und 
Zerklüftung des Alpenvorlandes, die tonigen Gesteine 
vieler Alpengebirge veranlassen die hohe Krebssterblichkeit 
dieser Gegenden. Nur jene zusammentreffenden Eigenschaften 
des tertiären Älpenvorlandes machen hier eine geologi- 
sche Formation zu einer ätiologischen Ursache.“ 
Verf. ist der Ansicht, daß seine Untersuchungen ‚noch ent- 
schiedener, als die früheren für einen Mikroorganismus als 
Ursache des Krebses“ sprechen. Die Prophylaxe des Krebses 
muß daher eingreifen, in gleicher Weise wie sie für Pocken 
und Syphilis, deren Erreger auch noch nicht bekannt sind, in 
die Wege geleitet ist. Es sind erforderliche Vorkehrungen 
auf dem Gebiete der öffentlichen und privaten Gesundheits- 
pflege zu treffen. In ersterer Richtung ist für genügende Ent- 
wässerung und Reinhaltung des Untergrundes, sowie Trocken- 
heit des Hauses zu sorgen; auch schlägt Verf. Beschränkung 
der Zahl der Hunde durch Erhöhung der Hundesteuer vor. 
Die Vorschläge für die persönliche Hygiene sind im großen 
und ganzen nicht verschieden von den überhaupt in dieser 
Hinsicht geltenden. George Meyer-Berlin. 


„Über die Verhütung und Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten.“ Von Prof. Dr. E. Lesser, Berlin. Vortrag 
aus dem vom Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen veranstalteten Zyklus „Volksseuchen‘“ 
(Abdruck aus dem Klinischen Jahrbuch). Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1904. Preis 0,60 Mk. 


Verf. schildert in diesem Vortrage zunächst die Ver- 
breitungswege der Geschlechtskrankheiten. Als die Haupt- 
quelle der venerischen Infektionen sicht er den Geschlechts- 
verkehr mit Prostituierten an, der auch für die Syphilis insontium 
in letzter Instanz ätiologisch in Betracht kommt. Zur Fin- 
dämmung dieser Krankheiten schlägt er moralische und 
hygienische Maßregeln vor. Die erste Kategorie hat 
die Aufgabe, die Häufigkeit des Geschlechtsver- 
kehrs mit Prostituierten herabzusetzen, die 
zweite, die gesundheitlichen Gefahren des Ge- 
schlechtsverkehrs mit Prostituierten zu ver- 
ringern, Unter den moralischen Maßregeln mißt Verf. der 
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Besserung der Wohnungsverhältnisse cinen großen 
Einfluß bei und weist auf die Nützlichkeit der in England 
existiorenden Ledigenheime hin, eine lÄinrichtung, die Ref. 
in einer früheren Arbeit bereits warm empfohlen hat. Ferner 
macht Verf. auf die Notwendigkeit der Einschränkung der 
Provokation auf der Straße, der Animierkneipen und ähnlicher 
Stätten der Verführung aufmerksam. 

Bezüglich der hygienischen Mittel unterscheidet Verf. die 
persönliche und allgemeine Prophylaxe. Obzwar 
die erstere nicht zu vernachlässigen ist, so tritt sie doch an 
Wichtigkeit binter der allgemeinen Prophylaxe zurück. Hier 
kommen besonders die Finrichtungen zur Behand- 
lung und Heilung der Venerischen in Petracht. Ein 
zweiter wichtiger Punkt ist die dem Arzte auferlegte Pflicht 
der Verschwiegenheit und ferner die Aufklärung weiterer 
Volksschichten über die venerischen Krankheiten, welche 
sich die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten zur Aufgabe gemacht hat. Der zweite, umfang- 
reichere Teil der Arbeit beschäftigt sich mit Maßregeln 
für geschlechtskranke Prostituierte, die Verf. für 
viel gefährlicher als die geschlechtskranken Männer hält. 
Daher hält er eben besondere Maßregeln im Interesse der 
Volksgesundheit für gerechtfertigt. Er betont, daß nach seiner 
Ansicht ohne Reglementierung, ohne ein Fortbestehen der 
Sittenpolizei, wenn auch unter gewissen Modifikationen, ein 
Fortschritt nicht erzielt werden kann. Er schlägt ferner vor, 


daß unter Beibehaltung der verbesserten Sittenpolizei eine 
Gelegenheit zur unentgeltlichen Rehandlung für die nicht der 
Sittenpolizei unterstellten Prostituierten zu schaffen ist. Eine 
Behandlung daselbst ist für die Mädchen gegenüber der Sitten- 
polizei ein Freibrief, indem sie die Inskription der Mädchen 
in die Prostituiertenlisten verhindert. Seitens der Anstalt darf 
jedoch unter keinen Umständen eine Anzeige an die Sitten- 
polizei erfolgen. Auf diese Weise würde auch die Rückkehr 
in geordnete Verhältnisse sehr erleichtert werden. Zum Schluß 
spricht sich Redner prinzipiell für die Einführung von 
Bordellen aus, die bezüglich der Hebung der Moral und 
der Verminderung des entsittlichenden Einflusses der Prostitution 
auf die Bevölkerung unleugbaren Nutzen bringen werden. 
R. Ledermann-Berlin. 


„Zur Gesundheit.“ Von Oberstabsarzt Dr. Neumann, 
Bromberg. .Arztliche Ratschläge zur Verhütung von Krank- 
heiten. Verlag von Erich Hecht, Bromberg und Leipzig 
1903. 


Das kleine Schriftchen ist für Laien bestimmt. Der Vert. 
hat für seine Ratschläge die Form des Merkspruches gewählt. 
Sie sind mit Geschick zusammengestellt sowohl betrefts der 
allgemeinen wie auch der sexualen Ilygiene und können dem 
l.aienpublikum zur Beherzigung empfohlen werden. 

G. /uelzer-Berlin. 


V. Tagesgeschichte. 


Der Preußische Medizinalbeamten-Verein hielt am 
23. und 24. April im großen Hörsaal des Kaiserin Fried- 
rich-Hauses unter dem Vorsitz von Geh. Reg.- und Med.- 
Rat Dr. Rapmund-Minden seine 23. Hauptversamm- 
lung ab. "Als Gäste waren u. a. die Herren: Ministerial- 
direktor Dr. Förster vom Kgl. Kultusministerium, Geh. Reg.- 
Rat Dr. Wutzdorf vom Reichs-Gesundheitsamt, Geh. Ober- 
Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner, Geh. Reg.-Rat Dietrich 
und Geh. Reg.-Rat von Zedlitz anwesend. Nach der offizi- 
ellen Einleitung erörterte Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
Kirchner-Berlin die Frage: Was haben uns die Cholera- 
erkrankungen des Jahres 1905 gelehrt’ Sodann sprach Reg.- 
und Med.-Rat Dr. Wodtke-Merseburg über: Die Entwick- 
lung der amtlichen Stellung und Tätigkeit der Kreisärzte seit 
Inkrafttreten des Kreisarztgesetzes. Am zweiten Verhandlungs- 
tage wurde zunächst das Thema: Lysolvergiftung besprochen, 
Den Bericht cerstattete Dr. Arthur Schulz, Assistent am 
Institut für Staatsarzneikunde. Danach berichtete Kreisarzt 
Dr. Steger-Thorn über die gemeinnützigen Baugenossen- 
schaften. Der Vorstand wurde durch Zuruf wiedergewählt. 
Er besteht aus den Herren Reg.- und Geh. Med.-Rat Dr. 
Rapmund - Minden (Vorsitzender), Geh. Med.-Rat Dr. 
Fielitz-Halle (Schriftführer), Med.-Rat Elten-Berlin, Geh. 
Med.-Rat Prof. Straßmann - Berlin und Med.-Rat Dr. 
Wodtke- Merseburg. Nach Schluß der Hauptversammlung 
wurde die neue hygienische Anstalt besichtigt. 

Das klinische Jahrbuch bringt in den soeben erschienenen 
Heften 2 und 3 des NV. Bandes (Verlag Gustav Fischer- 
Jena) eine Reihe bemerkenswerter Abhandlungen über die 
Genickstarre. Das zweite Heft enthält folgende Beiträge: 
Flatten, Die übertragbare Gienickstarre im Regierungsbezirk 
Oppeln im Jahre 1905 und ihre Bekämpfung. Schneider, 
Die übertragbare Genickstarre im Regierungsbezirk Breslau im 
Jahre 1905 und ihre Bekämpfung. Rieger, Die übertrag- 
bare Genickstarre im Kreise Brieg im Jahre 1905 und ihre 
Bekämpfung. Schmidt, Die übertragbare Genickstarre im 
Regierungsbezirk Liegnitz im Jahre 1905 und ihre Bekämpfung. 
C. Flügge, Die im Hygienischen Institut der Königl. Uni- 


versität Breslau während der Genickstarre-I;pidemie im Jahre 
1905 ausgeführten Untersuchungen. W. v. Lingelsheim, 
Die bakteriologischen Arbeiten der Königl. Iiygienischen 
Station zu Beuthen O.-Schl. während der Genickstarre-Epidemie 
in Oberschlesien im Winter 1904.05. v. Lingelsheim und 
Leuchs, Tierversuche mit dem Diplococcus intracellularis 
(Meningococcus). W. Kolle und Wassermann, Unter- 
suchungen über Meningokokken. Das dritte Heft bringt die 
Abhandlungen: Göppert, Zur Kenntnis der Meningitis cere- 
brospinalis epidemica mit besonderer Berücksichtigung des 
Kindesalters. Reinhold Altmann, Zur Prognose der über- 
tragbaren Genickstarre. Edmund Meyer, Bericht über 
rhinolaryngologische Beobachtungen bei der Genickstarre- 
Fpidemie 1905. Auch das demnächst erscheinende vierte Heft 
dieses Bandes wird sich mit den Erfahrungen über Genick- 
starre beschäftigen und den Abschluß der Sammlung von 
Abhandlungen über dieses Thema bringen. Die in den drei 
Hleften erschienenen Arbeiten können auch als Sonderausgabe 
bezogen werden. 


Die Zahl der Medizinstudierenden auf den reichs- 
deutschen Universitäten betrug im Winterhalbjahr 
1905/06 6080 gegen 6032 im letzten Sommer und 6153 im 
Vorjahre. 1885 waren es 7725, 1890 8986 (die Hlöchstzahl) 
und 1896 7851. Reichsangehörige Mediziner sind zur- 
zeit nach Abzug von 895 Ausländern 5185, im Sommer waren 
es bei 751 Ausländern 5402, 1881 82 4389, 1872/73 3365, 
1861.62 2000. Auf 100000 Einwohner kommen in Deutsch- 
land zurzeit etwa 8,6 reichsangehörige Mediziner gegen etwa 
14 im Sommer 1890, 9,7 1881,82, 8,5 1872 73 und 5,6 1861 62. 


Die Firma C. H. F. Müller in Hamburg, die zu den 
besten Fabrikanten von Köntgenröhren zählt, hat dem 
Kaiserin Friedrich-Ilause eine hochherzige Stiftung 
gemacht, darin bestehend, daß sie sich verpflichtet hat, 
während aller Kurse und Vorlesungen auf dem Gebiete der 
Röntgenologie sämtliche Röntgenröhren unentgeltlich fort- 
dauernd zur Verfügung zu stellen. 
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l. Abhandlungen. 


1 Die Verhütung der Infektions- begrüßt, in diesem Hause, das, wie wir alle hoffen, 
PIE unserem Stande zum Segen gereichen soll, über 
krankheiten auf Grundlage der neueren die Verhütung der Infektionskrankheiten auf 
Erfahrungen. Grundlage der neueren Erfahrungen und unter 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der Berücksichtigung der praktischen Seiten des 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Gegenstandes vor Ihnen zu sprechen. Ist die 


Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) Wahl dieses Themas seitens Ihres Zentralkomitecs 
doch ein weithin sichtbares Zeichen dafür, daß 

yon nicht nur den auf die Erkennung und Heilung 

Geh. Med.-Rat Dr. Gaffky in Berlin. von Krankheiten gerichteten Bestrebungen, sondern 


auch denjenigen der modernen Hygiene hier eine 

Hochgeehrte Herren! Mit besonderer Freude Stätte bereitet ist. Daß dies ganz im Sinne der 
habe ich die Aufforderung des Zentralkomitees unvergeßlichen erhabenen Fürstin geschieht, deren 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen Andenken dieses prächtige Haus gewidmet ist, 
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dessen bin ich gewiß. Unauslöschlich steht mir 
die Stunde in der Erinnerung, in der ich vor nahezu 
einem Vierteljahrhundert, im Jahre 1883, die hohe 
Ehre hatte, gelegentlich der Hygiencausstellung 
Ihrer Kaiserlichen und Königlichen Hoheit der 
damaligen Frau Kronprinzessin in Vertretung 
Robert Koch's die zu jener Zeit noch wenig 
bekannten Methoden unseres großen Meisters zum 
Nachweise und zur Reinzüchtung von kleinsten 
Lebewesen und im besonderen von Krankheits- 
erregern vorzuführen. Unermüdlich war das 
Interesse der hohen Frau, und jede ihrer Fragen 
zeigte, wie sie sofort mit klarem, weitblickendem 
Geiste die große Bedeutung der in der Stille des 
Laboratoriums gewonnenen Forschungsergebnisse 
zu würdigen verstand. 

In jenen Tagen waren erst wenige Erreger 
von Infektionskrankheiten sicher bekannt; ver- 
hältnismäßig nur gering war die Zahl der Arzte, 
die im Anschlusse an die Arbeiten Louis 
Pasteur's und Robert Koch's die Ätiologie 
jener Krankheiten, ohne deren Kenntnis ihre 
sachgemäße Verhütung und Bekämpfung vielfach 
nicht möglich ist, zum Gegenstande ihrer Labo- 
ratoriumsforschung machten. Aber wie ein Magnet 
das Eisen, so zog das neu eröffnete Forschungs- 
gebiet allerorten Jünger unserer Wissenschaft an, 
und mit unendlichem Fleiße wurde Stein auf 
Stein herzugetragen zur Förderung des Baues, zu 
welchem jene beiden großen Architekten die Pläne 
entworfen hatten. Heute bietet er bereits die 
Möglichkeit für sicheren Schirm und Schutz. Ich 
sage, m. H., die Möglichkeit; denn die Wissen- 
schaft und im besonderen die experimentelle 
Forschung kann ja für die Verhütung der Infek- 
tionskrankheiten nur die Grundlagen schatten. 
Zahlreiche Kräfte müssen zusammenwirken, um 
das erreichbar Gemaächte nun auch in die Tat 
umzusetzen. Andauernde und große Fortschritte 
sind auch nach dieser Richtung in neucrer Zeit 
gemacht worden. Die bezügliche Gesetzgebung 
im Reiche und erfreulicherweise nunmehr auch 
in Preußen hat den wissenschaftlichen Fortschritten 
in den wichtigsten Punkten Rechnung getragen; 
das Verständnis der staatlichen und kommunalen 
Verwaltungsbehörden für die Art und die Be- 
deutung der hier zu lösenden Aufgaben erweitert 
und vertieft sich mehr und mehr; die berufensten 
staatlichen Organe, die beamteten Ärzte, werden 
immer besser in den Stand gesetzt, ihre Kräfte 
frei und ungehindert der Bekämpfung der Infck- 
tionskrankheiten widmen zu können, und uner- 
müdlich wird die Belehrung darüber in alle Kreise 
der Bevölkerung getragen, was sic selbst zum 
Schutze gegen ihre verderblichsten Feinde zu tun 
vermag. Zwischen den staatlichen Organen einer- 
seits und der Bevölkerung andererscits bedarf es 
aber, wenn das Ziel erreicht werden soll, eines 
Bindegliedes, eines sachverständigen Vermittlers, 
und das ist, meine hochverehrten Herren, der 
praktische Arzt. Ohne scine freudige, rückhalt- 
lose Mitwirkung und Unterstützung, die ja freilich 


an seine Selbstlosigkeit große Anforderungen 
stellen und deren Gewährung daher um so dank- 
barer anerkannt werden muß, wird die Verhütung 
der Infektionskrankheiten immer nur Stückwerk 
bleiben. 

Man braucht in jener Beziehung sich nur zu 
vergegenwärtigen, auf welche Schwierigkeiten in 
der Praxis vielfach die Erfüllung der Anzeige- 
pflicht stößt, einer Pflicht, welche für die sog. 
gemeingefährlichen Krankheiten, Lepra, Cholera, 
Flecktyphus, Gelbfieber, Pest und Pocken, be- 
kanntlich durch das Reichsseuchengesetz, für die 
wichtigsten sog. übertragbaren Krankheiten, 
Diphtherie, Genickstarre, Kindbettfieber, Körner- 
krankheit, Rückfallfieber, Ruhr, Scharlach, Typhus, 
Milzbrand, Rotz, Tollwut, Tleisch-, Fisch- und 
Wurstvergiftung und in beschränkter Weise auch 
für Tuberkulose, durch das preußische Gesetz 
vom 28. August 1905 den zugezogenen Ärzten 
in erster Linie auferlegt ist. Ich will hier gar 
nicht davon reden, daß die Erfüllung jener Pflicht, 
für deren Notwendigkeit in der Bevölkerung leider 
ja noch vielfach das Verständnis fehlt, gelegent- 
lich das Verhältnis des Arztes zu seinen Kranken 
und deren Angehörigen zu stören droht; ich denke 
vor allem an die scitens des Arztes zu über- 
windenden großen diagnostischen Schwicrigkciten. 
Allein mit der klinischen Diagnose im alten Sinne 
können wir nicht mehr auskommen, das haben die 
Erfahrungen, die wir auf dem Gebiete der Seuchen- 
bekämpfung ncuerdings gemacht haben, klar ge- 
zeigt. Wir benötigen zu ihrer Unterstützung und 
Ergänzung vielmehr auch aller der diagnostischen 
Hilfsmittel, welche uns die Erforschung der Krank- 
heitscrreger, ihrer Lebenscigenschaften und ihrer 
Wirkung auf den infizierten Körper an die Hand 
gibt. Nur bei umfassender Benutzung jener Hilfs- 
mittel, die uns für cine Reihe Jder getährlichsten 
Infektionskrankheiten glücklicherweise heute bereits 
zur Verfügung stehen, haben wir Aussicht, die 
erste und wichtigste Forderung der Prophylaxe 
zu erfüllen, die Forderung nämlich, daß die 
drohende Seuche schon im Keime erstickt werden 
muß. 

Welcher Umschwung in dieser Hinsicht be- 
reits eingetreten ist, dafür gibt uns die Cholera 
das beste Beispiel. Während noch vor wenigen 
Jahrzehnten der gewöhnliche Verlauf der Dinge der 
war, daß man sich, auch wenn bereits an einem 
Orte eine ganze Reihe von Todesfällen unter ver- 
dächtigen Erscheinungen vorgekommen war, immer 
noch gern der beruhigenden Täuschung hingab, 
es handele sich um die verhältnismäßig harmlose 
sogenannte Cholera nostras, beleuchtet heute, so- 
fern nur die Ärzte und Behörden ihrer Aufgabe 
gewachsen sind, der Nachweis der spezifischen 
Krankheitserreger schon bei den allerersten Fällen 
wie ein Blitz die Gefährlichkeit der Sachlage und 
setzt mit einem Schlare die ganze sorgsam vor- 
bereitete und des Erfolges sichere Abwehrbewerung 
in Gang. An Stelle des verhängnisvollen früheren 
V’ertuschungssystenis, das dem Feinde Zeit ließ. 
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in aller Ruhe sich einzunisten und festzusetzen, 
ist vollste Offenheit getreten, und dabei hat die 
Bevölkerung, haben namentlich auch Handel und 
Verkehr nicht annähernd mehr in dem Grade zu 
leiden, wie das früher beim Auftreten der Seuche 
die Regel war. 

Freilich, der praktische Arzt ist im allgemeinen 
nicht in der Lage, das hat sich sehr bald heraus- 
gestellt, jene Hilfsmittel der Diagnose selbst in 
Anwendung zu bringen. Es fehlen ihm dazu in 
der Regel nicht nur die erforderlichen Laboratoriums- 
einrichtungen und die Beherrschung der vielfach 
keineswegs einfachen und überdies in ständiger 
Entwicklung begriffenen besonderenUntersuchungs- 
technik, es fehlt ihm vor allem in der Unruhe 
seines Berufes die nötige Muße, um diesen Arbeiten 
ungestört sich widmen zu können. Es ergibt sich 
darausdie Notwendigkeit, öffentliche Untersuchungs- 
stellen zu schaffen, die dem in der Praxis stehenden 
Arzte, aber auch dem in ähnlicher Lage sich be- 
findenden Medizinalbeamten zu Hilfe kommen. 
Zuerst haben bei uns hygienische Universitäts- 
institute die hier zu lösende Aufgabe zu der 
ihrigen gemacht. Demnächst ist dem Bedürfnisse 
auch dadurch Rechnung getragen, daß besondere 
bakteriologische Untersuchungsämter, teils staat- 
lichen, teils kommunalen Charakters, geschaffen 
worden sind. Schon heute kann es angesichts 
der lebhaften Fürsorge, welche unser Kultus- 
ministerium erfreulicherweise dem Ausbau und 
der Vermehrung dieser Arbeitsstätten zuwendet, 
keinem Zweifel unterliegen, daß in absehbarer 
Zeit jedem Arzt in Preußen Gelegenheit geboten 
sein wird, infektionsverdächtiges Material schnell, 
zuverlässig und unentgeltlich untersuchen zu lassen. 
Auch die Stadt Berlin plant, wie Ihnen bekannt 
sein wird, die Schaffung solcher bakteriologischer 
Untersuchungsstellen und zwar in Verbindung mit 
ihren großen Krankenhäusern. 

Daß durch diese Untersuchungen, welche ja 
in erster Linie und hauptsächlich dem öffent- 
lichen Wohle zu dienen bestimmt sind, weder 
den Ärzten, noch dem Publikum Kosten ent- 
stehen dürfen, und daß die Einsendung der Proben 
den Ärzten in jeder Weise erleichtert werden 
muß, das wird heute bereits rückhaltlos anerkannt. 
Die zur Verpackung des Materials erforderlichen 
Gefäße, um deren möglichst zweckentsprechende 
Gestaltung man eifrig bemüht ist, werden, und 
zwar in völlig versandfähigem Zustande, nach den 
bisher gemachten Erfahrungen am besten in den 
Apotheken zur Entnahme durch die Arzte bereit 
gehalten, von denen sie dann und zwar vielfach 
schon heute unfrankiert als portopflichtige Dienst- 
sache der Post zur Beförderung übergeben werden 
können. Es bedarf kaum der Erwähnung, daß 
cine Gefährdung des Postpersonals durch die Art 
der Verpackung mit tunlichster Sicherheit aus- 
geschlossen sein muß. Außergewöhnliche Vor- 
sichtsmaßregeln sind gemäß den bestchenden Vor- 
schriften zu beobachten, sofern cs sich um die 
Versendung von pest-, cholera- oder rotzver- 


dächtigem Material handelt. Vor allem hat hier 
die Versendung in festen, verschnürten und ver- 
siegelten Kisten zu erfolgen, die als dringende 
Pakete aufzugeben und den mit der Diagnose- 
stellung beauftragten Untersuchungsanstalten tele- 
graphisch anzumelden sind. Von den Ergebnissen 
der Untersuchung wird seitens der Anstalten mit 
tunlichster Beschleunigung dem einsendenden 
Arzte Kenntnis gegeben, und erforderlichenfalls 
wird die Einsendung neuer Proben erbeten. 
Dringend ist zu wünschen, daß überall da, wo die 
besprochenen Einrichtungen geschaffen worden 
sind, die Ärzte von ihnen möglichst weitgehenden 
Gebrauch machen. 

Die hervorragende Bedeutung der bakterio- 
logischen oder, allgemeiner gesagt, mikrobiologi- 
schen Diagnose für die Verhütung und Be- 
kämpfung der Infektionskrankheiten vermögen wir 
erst dann vollständig zu ermessen, wenn wir uns 
die in der Erkenntnis der Verbreitungsweise jener 
Krankheiten in neuerer Zeit gemachten Fortschritte 
vergegenwärtigen. Eine heute über jeden Zweifel 
sichergestellte Tatsache habe ich hier vor allem 
hervorzuheben, zumal sie uns zugleich auch die 
Erklärung dafür gibt, weshalb früher so häufig 
selbst die sorgfältigste Absonderung der erkrankten 
Personen ihr Ziel, die Seuche zu begrenzen, nicht 
zu erreichen vermocht hat; ich meine die Tat- 
sache, daß anscheinend völlig gesunde, der In- 
fektion ausgesetzt gewesene Personen den spezi- 
fischen Krankheitskeim in sich beherbergen, ihm 
in ihrem Körper die Möglichkeit zur Vermehrung 
geben und ihn in ihrer Umgebung verbreiten 
können. Das ist zuerst in unanfechtbarer Weise 
für die Cholera sichergestellt, nachdem schon 
vor nahezu 50 Jahren einer unscrer hervorragendsten 
Fachgenossen, Griesinger, auf Grund seiner 
epidemiologischen Beobachtungen eine dahin 
gehende Vermutung ausgesprochen hatte. „Während 
die Tatsache,“ sagt Griesinger, „daß bloß 
Diarrhöekranke die Cholera mitteilen und ver- 
breiten können, unzweifelhaft feststeht, ist die 
Frage, ob auch ganz Gesunde, die aus dem 
Orte der Epidemie oder überhaupt aus einem 
Infektionsherde kommen, das Gift mit sich führen 
können, bis jetzt nicht mit völliger Sicherheit zu 
entscheiden. Einzelne Beispiele machen solches 
sehr wahrscheinlich ; doch bleibt immer die Möglich- 
keit, daß solche anscheinend Gesunde mindestens 
an geringen Graden spezifischer Diarrhöe gelitten 
haben.“ 

Was Griesinger mit weitem Blick voraus- 
geschen hatte, das wurde, nachdem Robert 
Koch in den Choleravibrionen die spezifischen 
Krankheitserreger entdeckt hatte, gegen Ende der 
Hamburger Choleraepidemie im Jahre 1893 zum 
ersten Male als zutreffend bewiesen, und zwar 
gelegentlich des Auftretens der Krankheit auf 
zwei im Hafen liegenden Schiffen. In beiden 
Fällen handelte es sich um einen bestimmten Teil 
der Schiffsbesatzung, der nachgewiesenermaßen 
der Infektion mit den spezifischen Krankheits- 
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keimen ausgesetzt gewesen war. In dem einen 
Falle erkrankten von 24 Personen zwei an tödlich 
verlaufender Cholera, während vier andere, obwohl 
sie Krankheitserscheinungen überhaupt nicht oder 
doch nur andeutungsweise zeigten, ebenfalls die 
Choleravibrionen in vermehrungsfähigem Zustande 
in ihrem Darm beherbergten und mit den Stuhl- 
gängen nach außen entleerten. In dem zweiten 
Falle war eine Gruppe von 17 Personen der In- 
fektion ausgesetzt gewesen. Hier erkrankte eine 
an tödlich verlaufender, eine an mittelschwerer 
Cholera; vier andere dagegen blieben gesund, ob- 
wohl auch in ihren Ausleerungen während eines 
begrenzten Zeitraums die Infektionskeime mit 
Sicherheit nachgewiesen werden konnten. 

Nun, m. H., Sie wissen alle, was damals für 
die Cholera festgestellt und seitdem für diese 
Krankheit immer von neuem bestätigt worden 
ist, hat heute bereits auch für eine ganze Reihe 
anderer Infektionskrankheiten, so namentlich für 
die Diphtherie, den Abdominaltyphus und die 
epidemische Genickstarre, in zahlreichen Beobach- 
tungen als zutreffend erwiesen werden können. 
Es handelt sich hier um die Ihnen wohlbekannten 
sogenannten Bazillenträger, die wir, um nicht auch 
von Kokken-, Spirochätenträgern usw. sprechen zu 
müssen, wohl zweckmäßig allgemein als Keim- 
träger bezeichnen. Fest steht, daß die von solchen 
Personen ausgeschiedenen Infektionskeime nicht 
minder gefährlich sind, als die von Schwerkranken 
verbreiteten. Zur weiteren Verschleppung der 
Seuchen aber sind jene Keimträger offenbar des- 
wegen ganz besonders geeignet, weil keinerlei 
Merkmal auf die von ihnen ausgehende Infektions- 
gefahr aufmerksam macht, und weil sie, unerkannt, 
sich frei und ungehindert in der Bevölkerung be- 
wegen. Wie es kommt, daß die Keimträger ihrer- 
seits von der Erkrankung verschont bleiben, das 
wissenschaftlich in exakter Weise aufzuklären, muß 
der weiteren Forschung vorbehalten bleiben. Wir 
behelfen uns vorläufig mit den Begriffen der 
mangelnden Disposition, der örtlichen oder allge- 
meinen Immunität, deren Wesen der eine auf 
diese, der andere auf jene Weise seinem Ver- 
ständnisse näher zu bringen sucht. Sicher ist, daß 
auch den anscheinend immunen Keimträgern die 
von ihnen beherbergten Infektionskeime unter 
Umständen doch noch gefährlich werden. So 
wurde z. B. gelegentlich des im vergangenen 
Herbste von uns beobachteten Choleraausbruchs 
auf dem Rittergute Stolpe bei Berlin ein sieben- 
jahrires Mädchen, in dessen Stuhl bei völligem 
Wohlbefinden schon seit mehreren Tagen die 
Choleravibrionen nachgewiesen waren, plötzlich 
und ohne erkennbare Ursache von einem typischen 
Anfalle schwerer asphyktischer Cholera heim- 
gesucht. 

Auch insofern bedeutet vom Standpunkte der 
Krankheitsverhütung aus die Möglichkeit des Nach- 
weises der Erreger einen ganz außerordentlichen 
Fortschritt, als wir nunmehr, wenn auch leider 
noch nicht bei allen Infektionskrankheiten, fest- 


stellen können, ob von dem Rekonvaleszenten 
oder Genesenen in einem gegebenen Zeitpunkte 
noch eine Gefahr für seine Umgebung zu be- 
fürchten ist. Solange wir in dieser Hinsicht 
lediglich auf Erfahrungstatsachen angewiesen waren, 
fehlte unseren Maßregeln vielfach der sichere 
Boden. Was kann uns beispielsweise selbst die 
gründlichste Schlußdesinfektion nach Ablauf einer 
Diphtherieerkrankung nützen, wenn der scheinbar 
Genesene noch fortdauernd reichliche Mengen 
von virulenten Diphtheriebazillen in seiner Um- 
gebung verbreitet? Können wir uns wundern, daß 
in geschlossenen Anstalten, wie z. B. solchen für 
Geisteskranke, ungeachtet der besten sanitären 
Einrichtungen und der sorgfältigsten Verhütung 
einer frischen Einschleppung immer von neuem 
vereinzelte Typhuserkrankungen sich ereignen, 
wenn uns nachgewiesen wird, daß unter den In- 
sassen eine Person sich befindet, die vielleicht vor 
einem Jahre oder darüber die Krankheit durch- 
gemacht hatte, und die seitdem dauernd oder 
mit Unterbrechungen die spezifischen Keime in 
ihren Darmentleerungen ausscheidet ? 

Eine für die Verhütung der Infektionskrank- 
heiten sehr bedcutungsvolle Erweiterung unserer 
Kenntnisse hat uns dieneuereätiologische Forschung 
auch da vielfach gebracht, wo sie der Art und 
den Wegen nachgegangen ist, auf welchen die 
Krankheitserreger den Körper verlassen. Der Be- 
griff der Flügge'schen „Tröpfcheninfektion“ ist 
heute dem Arzte geläufig. Er weiß, daß viele 
Kranke, so der mit offener Lungentuberkulose 
Behaftete, der an Diphtherie, an septikämischer 
oder Lungenpest l.eidende beim Husten, ja schon 
beim lauten Sprechen in unsichtbarer, aber des- 
halb um so gefährlicherer Weise die Infektions- 
keime in die Luft schleudert; und er kennt die 
Mittel und Wege, wie die hier gegebene Gefahr 
zu vermeiden oder beträchtlich zu verringern ist. 
Während wir dem Abdominaltyphus gegenüber 
früher gewohnt waren, als die den Ansteckungs- 
stoff enthaltenden Ausscheidungen ausschließlich 
die Darmentleerungen zu berücksichtigen, wissen 
wir heute, daß in einem nicht unbeträchtlichen 
Prozentsatz der Fälle auch der Urin der Kranken, 
der Rekonvaleszenten und selbst der Gencsenen 
die spezifischen Erreger, und zwar in ganz außer- 
ordentlich großen Mengen, enthalten kann, und 
haben damit die Möglichkeit gewonnen, eine 
höchst bedenkliche Infektionsquelle zu verstopfen. 
Da, wo nach Ablauf einer verdächtiven Erkran- 
kung der Versuch, die spezifischen Infektions- 
keime nachzuweisen, nicht mehr gelingt, ver- 
mögen wir dank den Fortschritten der Wissen- 
schaft durch die Untersuchung des Blutes und 
den Nachweis in ihm enthaltener spezifischer 
Agglutinine oder Baktcriolysine nicht selten nach- 
träglich doch noch mit Sicherheit die Diagnose 
zu stellen, und werden so mit unseren Nach- 
forschungen nach versteckten Infektionsherden 
unter Umständen auf die richtige Fährte geleitet. 

Ich möchte Sie nicht ermüden mit den Hin- 
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weisen darauf, daß erst die neuere mikrobiologische 
Forschung uns die wirksamsten Waften zum Kampfe 
mit den Infektionskrankheiten geschmiedet hat 
und sie uns von Tag zu Tag vervollkommnet; 
nur eine Gruppe von Forschungsergebnissen möchte 
ich hier noch in helles Licht rücken, weil ihr 
segensreicher Einfluß auf die Krankheitsverhütung 
ganz besonders klar und überzeugend hervor- 
getreten ist; ich meine die Arbeiten, welche 
uns mit der Rolle tierischer Zwischenträger als 
Vermittler von Infektionskrankheiten bekannt ge- 
macht haben. Kaum andcutungsweise finden 
wir in der Geschichte der Pest, dieser gefürchtetsten 
Geißel früherer Jahrhunderte, die Ratten als an 
dem großen Sterben irgendwie beteiligt erwähnt. 
Erst unseren Tagen ist es vorbehalten geblieben, 
mit der Entdeckung der spezifischen Krankheits- 
erreger zu der Erkenntnis zu gelangen, daß jene 
Tiere der Pestinfektion in hervorragendem Maße 
zugänglich sind, daß die Seuche unter ihnen von 
Tier zu Tier sich verbreitet, so an -einem Orte 
jahrelang sich zu erhalten vermag und dabei 
immer von neuem aus heimlichem Versteck in 
gefährlichster Weise den Menschen bedroht. Heute 
verstehen wir, weshalb die Pest so auffällig die 
in überseeischem Verkehr mit pestinfizierten 
Ländern stehenden Hafenorte bevorzugt, während 
doch Menschen und Waren nach Ankunft der 
Schiffe alsbald nach allen Richtungen im Lande 
sich verbreiten. Wir wissen, daß auch die strengsten, 
lediglich die Infektionsgefahr durch den mensch- 
lichen Verkehr ins Auge fassenden Abwehrmaß- 
regeln ihren Zweck nicht zu erreichen vermögen, 
wenn nicht zugleich der Gefahr der Krankheits- 
verbreitung durch die Ratten Rechnung getragen 
wird. Dieser Erweiterung unserer Kenntnisse 
haben wir es jedenfalls in erster Linie zu ver- 
danken, wenn die Pest in allen zivilisierten Ländern 
in jüngster Zeit mehr und mehr ihre Schrecken 
verloren hat; ihr vor allem haben wir es auch 
zuzuschreiben, daß unsere größte deutsche Hafen- 
stadt trotz ihres regen Verkehrs mit pestinfizierten 
Ländern den Kampf gegen die Einschleppung der 
Seuche seit Jahren erfolgreich geführt hat. 

Vom Rückfallfieber ist schon seit längerer Zeit 
vermutet worden, daß es durch Vermittlung von 
Wanzen oder anderem Ungeziefer von Mensch zu 
Mensch übertragen werde. Für cine solche Auf- 
fassung sprach u. a. auch die hier in Berlin beim 
Auftreten der Krankheit immer von neuem ge- 
machte Erfahrung, daß die den Hospitälern zu- 
geführten Rekurrenskranken fast regelmäßig in 
bestimmten nicderen Herbergen genächtigt hatten, 
und daß andererseits die von ihrer unsauberen 
Kleidung und ihrem Schmutz befreiten Patienten 
im Krankenhause für ihre Umgebung offenbar 
auch dann ungefährlich waren, wenn ihr Blut 
Spirochäten in großen Mengen enthielt. Jetzt, 
nachdem Robert Koch gezeigt hat, daß das in 
Ostafrika vorkommende, bezeichnenderweise dort 
auch Tickfever, d. h. Zeckenfieber, genannte 
Rückfalllieber unzweifelhaft durch eine bestimmte, 


auf menschliches oder tierisches Blut als Nahrungs- 
quelle angewiesene Zeckenart dem Menschen zu- 
geführt wird, nachdem er ferner den sicheren 
Nachweis erbracht hat, daß auch junge, aus den 
Eiern eines infizierten Muttertiercs hervorgegangene 
Zecken, ohne selbst jemals Rekurrensblut gesogen 
zu haben, dem gleich dem Menschen für die 
Krankheit empfänglichen Affen die Spirochäten 
einimpfen können, ist jene Vermutung zur Gewiß- 
heit geworden. Es handelt sich nur noch darum, 
zu ermitteln, welche Art von Insekten bei uns die 
Rolle der Krankheitsvermittler spielt. Unseren 
Maßregeln zur Verhütung der Krankheit ist jeden- 
falls der Weg klar vorgezeichnet, und ihres Er- 
folges dürfen wir sicher sein. 

An dieser Stelle habe ich auch der Gruppe 
von Infektionskrankheiten zu gedenken, deren 
Auftreten auf spezifische, ihren Trägern oft höchst 
gefährliche Blutparasiten aus der Klasse der 
Protozoen zurückzuführen ist, und bei denen die 
Krankheitsübertragung ebenfalls durch Insekten 
besorgt wird. Mit Recht erwarten Sie, daß ich 
hier an erster Stelle die Malaria nenne, eine Krank- 
heit, die zwar in Deutschland selbst aus hier 
nicht weiter zu erörternden Ursachen mehr und 
mehr an Bedeutung verloren hat, um deren er- 
folgreiche Verhütung und Bekämpfung aber auch 
wir, namentlich im Interesse einer gedeihlichen 
Entwicklung unserer Kolonien, aufs lebhafteste 
bemüht zu sein immer noch allen Grund haben. 
Dank der an Schwierigkeiten und Gefahr gleich 
reichen Arbeit hervorragender Forscher, unter 
denen wiederum Robert Koch einen Ehren- 
platz einnimmt, liegt heute die Atiologie und 
Verbreitungsweise dieser Krankheit klar vor unseren 
Augen. Wir wissen, daß nicht, wie man früher 
annahm, dem siechhaften Boden entsteigende 
schädliche Dünste das krankmachende Agens 
sind, sondern daß die Weibchen einer bestimmten 
Mückenart, der Anopheles, nachdem sie vom 
malariakranken Menschen Blut gesogen haben, 
den auf dem Wege geschlechtlicher Fortpflanzung 
in ihrem Körper reproduzierten, infektionstüchtigen 
Krankheitskeim mit ihrem Stich uns einimpfen. 
Mit dieser Entdeckung, die für alle Zeiten eins 
der schönsten Blätter in dem Ruhmeskranze ärzt- 
licher Forschung bleiben wird, sind auch hier der 
Krankheitsverhütung die Wege geebnet, und auf 
ihr fußend hat man schon heute höchst erfreuliche 
Erfolge erzielt. 

Auch bei anderen infektiösen Blutkrankheiten 
sind bekanntlich bereits Insektenarten als die Ver- 
mittler festgestellt worden, bei den Irypanoso- 
miasen bestimmte llicegenarten, die Glossinen, 
bei den Piroplasmosen, ähnlich wie bei der Fe- 
bris recurrens, Zeckenarten. Und wenn in den 
nächsten Tagen, begleitet von unseren wärınsten 
Glück- und Segenswünschen, Robert Koch 
wiederum hinauszicht nach Ostafrika, um der Er- 
forschung der Schlafkrankheit, einer ebenfalls durch 
Glossinen übertragenen, höchst verderblichen Try- 
panosomen-Infektion seine unverminderten Kräfte 
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zu widmen, so sind wir schon jetzt überzeugt, 
daß es ihm gelingen wird, wenn auch vielleicht 
nicht zur Heilung, so doch zur Verhütung dieser 
heimtückischen, Hunderttausende von Menschen 
dahinraffenden Krankheit die Wege zu finden. 

Lassen Sie mich, meine Herren, diesen Ab- 
schnitt meiner Ausführungen schließen mit dem 
Hinweise auf die geradezu glänzenden Erfolge, 
welche neuerdings, dank zielbewußter, rastloser 
ärztlicher Forschungsarbeit, dem Gelbfieber gegen- 
über haben gewonnen werden können. Diese 
Infektionskrankheit nimmt im Vergleich zu den 
bisher besprochenen insofern bekanntlich eine 
Sonderstellung ein, als ihre Erreger ungeachtet 
aller auf ihre Entdeckung gerichteten Bemühungen 
noch immer unbekannt sind. Den mit größtem 
Scharfsinn und mit rücksichtsloser Energie durch- 
geführten Arbeiten amerikanischer Forscher, von 
denen leider einer mit seinem Leben, ein zweiter 
mit einer schweren Gelbfiebererkrankung den Preis 
für das Errungene hat zahlen müssen, ist es, wie 
Sie wissen, gelungen, den unanfechtbaren Beweis 
dafür zu erbringen, daß der Gelbfieberkranke an 
sich, und daß seine Ausscheidungen für die ge- 
sunde Umgebung ebenso ungefährlich sind, wie 
das für die Malaria zutrifft; daß vielmehr die Krank- 
heitsübertragung auch hier ausschließlich durch 
den Stich des Weibchens einer Moskitoart, in 
diesem Falle der Stegomyia fasciata, geschieht, 
welches vorher das Blut eines Gelbfieberkranken 
gesogen hat. 140 Jahre hindurch war Havana 
trotz aller Quarantine- und Desinfektionsmaßregeln 
auch nicht einen Tag von Gelbfieber frei gewesen, 
als man im Jahre 1901 auf Grund der neuen Er- 
kenntnis die Bekämpfung der Krankheit begann, 
und schon nach wenigen Monaten war die bis 
dahin aller Maßregeln spottende Seuche aus Ha- 
vana verschwunden und ist seitdem, abgeschen 
von einer Anzahl erst in jüngster Zeit vorge- 
kommener, durch das energische Eingreifen der 
amerikanischen Sanitätsbehörden auch bald wieder 
unterdrückter Fälle, verschwunden geblieben. — 

Aus diesem kurzen Überblick über die Fort- 
schritte unserer Kenntnis von den Ursachen und 
der Verbreitungsweise der Infektionskrankheiten 
ergeben sich, meine Herren, von selbst die Gesichts- 
punkte, nach welchen unsere Maßregeln zur Ver- 
hütung jener Krankheiten in neuerer Zeit sich 
gestaltet haben, und nach welchen sie weiter aus- 
zubauen sein werden. 

In erster Linie müssen nach wie vor, das 
brauche ich hier wohl kaum ausdrücklich zu be- 
tonen, die Bestrebungen zur Besserung der all- 
gemeinen hygienischen Verhältnisse in Stadt und 
Land stehen. Aufs eindringlichste haben uns vor 
allem die neueren Beobachtungen gelehrt, welchen 
Gefahren wir ausgesetzt sind, wenn unsere Wasser- 
versorgung der Infektion mit Cholera- oder Typhus- 
keimen zugänglich ist; sie haben uns den sicheren 
Nachweis erbracht, daß verheerende, in der Regel 
durch ihren explosiven Charakter und ihre gleich- 
mäßige weite Verbreitung in dem \Wasserver- 


sorgungsbezirke gekennzeichnete Epidemien unter 
solchen Umständen entstehen können. Es genügt 
wohl, an die Hamburger Choleraepidemie des 
Jahres 1592, an die Typhusepidemie von Gelsen- 
kirchen im Jahre 1901 in diesem Zusammenhange 
zu erinnern. In der Tat ist man denn auch über- 
all bestrebt gewesen und ist es noch heute, die 
von der Bakteriologie gegebenen Lehren sich zu- 
nutze zu machen und sowohl die zentralen Wasser- 
versorgungen als auch die cinzelnen Brunnen in 
Hinsicht auf die Infektionsgefahr einwandsfrei zu 
gestalten. Auch hier ist der Einfluß Robert 
Koch’s und seiner Mitarbeiter in wesentlichen 
Punkten ein entscheidender gewesen, so hinsicht- 
lich der Gestaltung des Betriebes und der Kon- 
trolle von Filterwerken für Oberflächenwasser; so 
namentlich auch hinsichtlich der Bewertung der 
Vorzüge, welche das natürlich gereinigte keim- 
freie Grundwasser bei sachgemäßer Entnahme 
jedem künstlich gereinigten Oberflächenwasser 
überlegen erscheinen läßt. 

Nicht minder wichtig als eine gute Wasser- 
versorgung sind bekanntlich Einrichtungen für die 
schnelle Entfernung und unschädliche Beseitigung 
der flüssigen und festen Abfallstoffe des mensch- 
lichen Haushalts mit den in ihnen enthaltenen 
Infektionskeimen. 

So groß auch die Geldopfer sind, welche unsere 
städtischen Gemeinwesen zur Lösung jener Auf- 
gaben sich auferlegen müssen, sie werden gern 
und willig getragen; weiß man doch, daß sie 
reichlich aufgewogen werden nicht nur durch die 
vermehrte Annehmlichkeit des Lebens, sondern 
vor allem durch die verminderte Morbidität und 
Mortalität der Bevölkerung infolge von Infektions- 
krankheiten. 

Längst ist es bekannt gewesen, daß überfüllte, 
dunkle und unreinlich gehaltene Wohnungen die 
eigentlichen Brutstätten vieler Infektionskrank- 
heiten sind; den zahlenmäßigen Nachweis aber 
hierfür zu erbringen und die Beseitigung der auf 
diesem Gebiete vorhandenen, vielfach geradezu 
entsetzlichen Mißstände nachdrücklich in Angriff 
zu nehmen, ist der neuesten Zeit vorbehalten ge- 
blieben. Hier trotz aller Schwierigkeiten uner- 
müdlich und opferwillig weiterzuarbeiten und Hand 
in Hand damit den Sinn für Reinlichkeit und aus- 
giebigen Scilengebrauch in immer weitere Kreise 
der Bevölkerung zu tragen, wird noch für lange 
Zeit eine der wichtigsten aber auch der lohnend- 
sten Aufgaben auf dem Gebiete der allgemeinen 
Maßregeln zur Verhütung von Infektionskrank- 
heiten bleiben. 

Zu diesen allgemeinen Maßregeln gehört schließ- 
lich noch eine sorgfältige Überwachung des Ver- 
kehrs mit Nahrungsmitteln, zumal der Milch, und 
die Erzichung der Bevölkerung zu größerer Rein- 
lichkeit auch auf diesem Gebiete; ferner die Be- 
lehrung namentlich der unteren Bevölkerungs- 
schichten über die Ursachen und die Verbreitungs- 
weise der Infektionskrankheiten, sowie über die 
Mittel zu ihrer Verhütung. Die rastlose Tätigkeit, 
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welche in der zuletzt erwähnten Richtung neuer- 
dings vonseiten der Behörden, der gemeinnützigen 
Vereine und der Ärzte entfaltet wird und in Vor- 
trägen, in der Verteilung von Merkblättern, in 
öftentlichen Anschlägen, in der Belehrung durch 
die Presse usw. zum Ausdruck kommt, darf sicher 
in ihrer Wirkung nicht unterschätzt werden. 
Hart und steinig ist freilich zum großen Teil der 
Boden, den es hier zu bearbeiten gilt. 

So unentbehrlich und wirksam jene hier nur 
kurz berührten allgemein hygienischen Vor- 
beugungsarbeiten sind, sie können nur allmählich 
durchgeführt werden und sind ihrer Natur nach 
hauptsächlich auf die seuchefreien Zeiten ange- 
wiesen. Ganz andere Aufgaben treten an uns 
heran in dem Augenblicke, wo cs gilt, an einem 
gegebenen Orte eine zum Ausbruch gekommene 
Infektionskrankheit zu bekämpfen und weitere In- 
fektionen zu verhüten. Die Art und Weise, wie 
wir in diesem Falle unter Benutzung der modernen 
wissenschaftlichen Errungenschaften vorzugehen 
haben, hat uns aufs eindringlichste und über- 
zeugendste Robert Koch zuerst anfangs des 
letzten Jahrzehnts und zwar während des dama- 
ligen Cholerafeldzuges gelehrt, der bekanntlich 
nach seinen Ratschlägen und Plänen mit ausge- 
zeichnetem Erfolge geführt worden ist. In der 
Tat könnte ich kein besseres Beispiel wählen, um 
Ihnen für einc einzelne Infektionskrankheit die Art 
moderner Seuchenbekämpfung und Verhütung 
eingehender zu schildern, als gerade die Cholera. 
Ich glaube aber davon abschen zu sollen ange- 
sichts der Tatsache, daß Sie alle, m. H., noch im 
letzten Herbste Gelegenheit gehabt haben, die 
nach den bewährten Koch'schen Lehren durch- 
geführte, von der Medizinalabteilung unseres Kultus- 
ministeriums cinheitlich geleitete Cholerabekämp- 
fung in allen ihren Einzelheiten zu verfolgen. 

Was die moderne Seuchenverhütung vor allem 
charakterisiert, ist einerseits das Bestreben, alle 
Maßnahmen der Eigenart des spezifischen In- 
fektionskeimes und seiner besonderen Verbrei- 
tungsweise anzupassen, andererseits die Zähigrkeit, 
mit der die Krankheitserreger auf ihren Wegen 
verfolgt und überall da, wo man ihrer nur irgend 
habhaft werden kann, vernichtet oder doch wenig- 
stens unschädlich gemacht werden. Zu den großen 
Verdiensten Robert Koch's auf diesem Ge- 
biete gehört es, immer von neuem gezeigt zu 
haben, daß unsere vorbeugenden Maßnahmen in 
erster Linie dahin sich zu richten haben, wo die 
Erhaltung und Vermehrung der Infektionskeime 
stattfindet. Fast selbstverständlich erscheint es 
uns heute, daß die Kranken und die in ihrer Um- 
gebung befindlichen, der Infektion ausgesetzt ge- 
wesenen Personen als die wichtigsten und gefähr- 
lichsten, wo nicht die einzigen Reproduktions- 
stätten der Erreger den Mittelpunkt aller Be- 
strebungen zur Seuchenverhütung bilden müssen; 
und doch haben wir bei einer Anzahl der ver- 
breitetsten Infektionskrankheiten, ich erinnere nur 
an die Tuberkulose, an den Abdominaltyphus, 


erst neuerdings begonnen, dementsprechend vor- 
zugehen. Gerade die genannten beiden Krank- 
heiten sind freilich auch besonders geeignet, uns 
die gewaltigen Schwierigkeiten erkennen zu lassen, 
die wir bei der Übertragung der als richtig er- 
kannten Grundsätze in die Praxis auf Schritt und 
Tritt zu überwinden haben. Lassen Sie mich, 
m. H, in kurzen Zügen an dem Becispicle des 
Abdominaltyphus Ihnen darzulegen versuchen, wie 
die Seuchenverhütung auf der Grundlage der 
neueren Erkenntnis und Erfahrung sich gestaltet. 
Der Typhus dürfte für diesen Zweck besonders 
geeignet sein, weil, wie Ihnen bekannt ist, gegen 
ihn scit nunmehr etwa vier Jahren auf Anregung 
und unter Führung Robert Koch’s in den 
westlichen Teilen des Deutschen Reiches ein 
systematischer Kampf geführt wird, dessen Be- 
deutung namentlich auch für die Schlagfertigkeit 
unseres Heeres klar zutage liegt. Haben doch 
1570 unsere Truppen offenbar aus jenen Gebieten 
vielfach den Keim der Krankheit mit sich ge- 
nommen, die im Verlaufe des Feldzuges aus ihren 
Reihen nicht weniger als 8900 kräftige Männer 
dahingerafit hat, während die Summe der Todes- 
fälle an allen anderen Krankheiten zusammen auf 
6000 beschränkt geblieben ist, so daß die Typhus- 
todesfälle also rund 60 Proz. der Todesfälle an 
Krankheiten überhaupt betragen haben. 

Die erste Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Krankheitsverhütung ist auch beim Abdominal- 
typhus die, daß tunlichst alle Personen ausfindig 
gemacht werden, welche die Krankheitserreger 
ausscheiden. Diesem Zwecke dient zunächst dic 
Anzeigepflicht für alle Erkrankungen und Todes- 
fälle an Typhus, sowie die Erleichterung der 
Krankhceitsdiagnose mit Hilfe der bereits erwähnten, 
der Benutzung durch die Ärzte zur Verfügung 
stehenden Untersuchungsstationen, wie sie aus 
Anlaß der Typhusbekämpfung in jenen westlichen 
Gebieten des Reiches in Trier, Saarbrücken, 
Saarlouis, Idar, Metz, Diedenhofen, Straßburg i. E., 
Saarburg, Landau und Kaiserslautern geschaffen 
worden sind. Die der Behörde gemeldeten Fälle 
haben nun aber nach den im Typhusbekämpfungs- 
bezirk gemachten Erfahrungen, über welche Stabs- 
arzt v. Drigalsky und Reg. und Med.-Rat 
Springfeld gelegentlich der letzten Jahresver- 
sammlung des Deutschen Vercins für öffentliche 
Gesundheitspflege eingehend berichtet haben, auch 
nachdem allmählich die Teilnahme der Ärzte eine 
immer regere geworden war, doch kaum mehr 
als etwa cin Drittel aller tatsächlich typhusinti- 
zierten Personen ausgemacht. Es bleibt also dem 
beamteten Arzte die Aufgabe, die Mehrzahl der 
Fälle selbst zu ermitteln, darunter nicht nur die 
leichten, vielfach unter dem Bilde von Magen- 
und Darmkatarrhen, von Bronchialkatarrhen, von 
Influenza u. dgl. sich verbergenden Krankheits- 
fälle, sondern auch die sog. Bazillenträger und 
Dauerausscheider. Auf den ersten Blick scheint 
diese Aufgabe eine schier unlösbare zu sein. Sie 
wird indessen erfahrungsgemäß wesentlich dadurch 
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erleichtert, daß jene nicht gemeldeten Fälle um 
schwerere Typhuserkrankungen und um Typhus- 
todesfälle sich gruppieren, und daß also die 
letzteren zum Ausgangspunkte der Erhebungen 
gemacht werden können. Prüfung der polizei- 
lichen Meldelisten von Zugereisten, Einsicht in 
die Schulversäumnislisten, die Ortskrankenkassen- 
listen und die standesamtlichen Todesmeldungen, 
sowie Nachfragen bei Ärzten, Geistlichen, Lehrern, 
Hebammen usw. führen vielfach den beamteten 
Arzt auf die richtige Spur. Immer wieder hat 
sich gezeigt, daß es schließlich der eifrigen, durch 
die bakteriologische und die Serumdiagnose unter- 
stützten epidemiologischen Untersuchung gelingt, 
den verschlungenen Pfaden der Krankheitserreger 
zu folgen, den Zusammenhang der einzelnen Fälle 
aufzudecken und sie in der Form eines Stamm- 
baumes aneinanderzureihen. Das ist begreiflicher- 
weise aber nur da möglich, wo es sich um In- 
fektionen von Person zu Person, durch Wäsche, 
Kleidungsstücke, Trink- und Eßgeschirre, Benutzung 
desselben Abortes usw., mit einem Worte um sog. 
Kontaktinfektionen handelt, deren außcrordent- 
lich große Bedeutung für die Typhusverbreitung 
immer mehr sich herausgestellt hat, und bei der 
namentlich auch die Kinder eine schr wichtige 
Rolle spielen. Wenn dagegen der Zusammen- 
hang der Fälle sich nicht oder nur unvollkommen 
aufdecken läßt, dann muß der Verdacht sich auf- 
drängen, daß an der Aussaat der Keime ein 
offener Wasserlauf, eine Wasserleitung, ein Brunnen, 
eine Molkerei oder Milchhandlung beteiligt ist. 
Es gilt, mit tunlichster Beschleunigung auch diese 
Verhältnisse klarzustellen, um die Infektionsstelle 
verstopfen zu können. 

Bei unseren regen Verkehrsverhältnissen und 
der heute noch endemischen Verbreitung des 
Typhus kann den eben geschilderten Aufgaben 
begreiflicherweise nur dann in befriedigender 
Weise genügt werden, wenn nicht nur der ein- 
zelne beamtete Arzt, dem zweckmäßig noch Ililfs- 
organe, sog. Gesundheitsaufscher, beigegeben 
werden, eine unermüdliche und sachverständige 
Tätigkeit entfaltet, sondern auch der Kampf gegen 
die Scuche von ciner Zentralstelle aus geleitet 
wird, bei der alle Meldungen und Berichte zu- 
sammenlaufen, und die daher häufig den Zu- 
sammenhang der Fälle besser zu übersehen im- 
stande ist, als der Kreisarzt. 

Ob es sich nun um Kontaktinfcktionen handelt 
oder um sog. Masseninfektionen, als deren Ver- 
mittler im wesentlichen nur das Wasser und ge- 
legentlich auch die Milch in Betracht zu zichen 
sind, dem einzelnen Typhusfalle gegenüber kommt 
es stets darauf an, die Infektionskeime tunlichst 
schon in dem Augenblicke, wo sie den Körper 
verlassen, sicher zu vernichten. Es gilt vor allem, 
den Kot und den Harn, aber auch alle übrigen 
Ausscheidungen, da sic erfahrungsgemäß die Keime 
ebenfalls enthalten können, ferner die Wäsche, das 
Waschwasser, das Eß- und Trinkgeschirr usw. zu- 
verlässig zu desinfizieren, und zwar so lange, als 


überhaupt noch eine Gefahr besteht. Hierzu ist 
natürlich die Absonderung der betreffenden Per- 
sonen erforderlich, die sich am sichersten in 
einem Krankenhausc bewirken läßt, zumal dann 
auch am besten festgestellt werden kann, zu 
welchem Zeitpunkte die Ausscheidung der Krank- 
heitserreger als beendet angesehen werden darf. 
Bleibt der Typhusinfizierte in seiner Wohnung, 
so wird auch hier für seine tunlichste Absonde- 
rung Sorge getragen, seine Pfleger werden mit 
den nötigen Vorsichtsmaßregeln und im beson- 
deren mit der Technik der fortlaufenden Des- 
infektion vertraut gemacht, und die Ausführung 
der Maßregeln wird ärztlich überwacht. Die 
nötigen Desinfektionsmittel werden zum mindesten 
den weniger Bemittelten unentgeltlich zur Ver- 
fügung gestellt. Nach Ablauf des Falles, d. h. 
nachdem die wiederholte baktcriologische Unter- 
suchung der Ausscheidungen ein negatives Er- 
gebnis gelicfert hat, folgt noch die der Eigenart 
der Krankheitserreger angepaßte, von geschultem 
Personal ausgeführte und von dem beamteten 
Arzt überwachte Schlußdesinfektion. 

Im allgemeinen haben sich die besprochenen 
Maßregeln nach den bei der Typhusbekämpfung 
im Westen des Reiches gemachten Erfahrungen, 
zumal bei richtigem Zusammenwirken von be- 
amteten und praktischen Arzten, als sehr wohl 
durchführbar erwiesen. Auch hat sich erfreulicher- 
weise gezeigt, daß die Belehrung der Bevölkerung 
über die Art und die Notwendigkeit der Typhus- 
bekämpfung zwar langsam aber stetig Fortschritte 
gemacht hat. Die Abneigung gegen die Kranken- 
hausbehandlung hat auch in der ländlichen Be- 
völkerung abgenommen, so daß in einzelnen Epi- 
demien sämtliche Typhusfälle, mit Einschluß der 
Bazillenträger, dem Krankenhausc zugeführt werden 
konnten. Wo die Kranken in ihren Behausungen 
verblieben, ist die fortlaufende Desinfektion in der 
Regel willig nach den erteilten Belehrungen be- 
wirkt worden. Wenn der Widerstand gegen die 
zum Teil ja recht eingreitenden Maßnahmen über- 
wunden werden konnte, so darf das übrigens wohl 
wesentlich auch dem Umstande zugeschrieben 
werden, daß jedes rücksichtlose Vorgehen seitens 
der Behörden tunlichst vermieden worden ist. 

Besondere Schwierigkeiten bicten begreiflicher- 
weise bei der Durchführung der Maßnahmen die 
klinisch gesunden Bazillenträger und zumal die 
Personen, deren Ausscheidungen Monate, in Aus- 
nahmefällen selbst Jahre hindurch die Krankheits- 
erreger enthalten, die sog. Daucrausscheider. 

Eine wirksame, lange Zeit fortgesetzte Ab- 
sonderung solcher Personen ist in der Praxis nicht 
durchführbar, und es bleibt demnach nichts anderes 
übrig, als der von ihnen ausgehenden Gefahr auf 
dem Wege der Belehrung über die notwendigen 
Vorsichtsmaßregeln entgegenzuwirken. 

Soweit es sich um die für die Umgebung, 
für Brunnen und Wasserläufe besonders gefähr- 
liche Ausscheidung der Bazillen mit dem Urin 
handelt, besitzen wir glücklicherweise in dem 
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Urotropin ein vortreftliches Mittel, ihr ein Ende 
zu bereiten ; dagegen haben bisher alle Bemühungen, 
der Ausscheidung der Bazillen mit den Darment- 
leerungen durch Medikamente ein Ziel zu setzen, 
leider noch den Erfolg vermissen lassen; vermut- 
lich wohl deswegen, weil die Stätte der Bazillen- 
vermehrung hier in der Gallenblase zu suchen ist. 
Übrigens scheinen die sog. Dauerausscheider zum 
Glück doch weniger häufig vorzukommen, als 
das nach den ersten Erfahrungen angenommen 
wurde. 

Nur selten ist bisher zum Zweck der Ver- 
hütung von Typhuserkrankungen in Deutschland 
von einer Maßregel Gebrauch gemacht, die bei 
unseren nach Südwestafrika hinausgesandten 
Kriegern neuerdings in großem Maßstabe und 
mit unverkennbarem Erfolge Anwendung gefunden 
hat, ich meine die Schutzimpfung mit abgetüteten 
Typhusbazillen. Es steht zu hoffen, daß wir in 
diesem oder einem ähnlichen Schutzimpfungsver- 
fahren in absehbarer Zeit das Mittel finden werden, 
um besonders gefährdete Personen, vor allem das 
Pflegepersonal, von dem leider stets noch ein er- 
heblicher Bruchteil infolge von Kontaktinfektion 
erkrankt, zu immunisieren. Einer solchen Hoffnung 
dürfen wir um so eher Raum geben, als wir die 
Bedeutung der durch das Überstehen auch nur 
leichter Formen der Krankheit erworbenen Typhus- 
immunität immer klarer erkennen. Ich verweise 
in dieser Hinsicht auf die häufig gemachte Be- 
obachtung, daß in einem endemischen Typhus- 
gebicte, namentlich aber in sog. Typhushäusern 
in auftällioster Weise die frisch zugezogenen 
Personen erkranken, während die Bewohner selbst, 
um einen Ausdruck von Professor Frosch zu 
gebrauchen, der „regionären Iyphusimmunität“ 
sich erfreuen. 

Über die Erfolge der systematischen Koch- 
schen Typhusbekämpfung, wie sie, allerdings mit 
Auftwendung beträchtlicher Geldmittel, seit Jahren 
im Westen des Reichs durchgeführt wird, läßt 
sich zurzeit ein abschließendes Urteil noch nicht 
fällen. Soviel steht schon jetzt fest, daß sie 
unsere Kenntnisse über das Wesen und die Ver- 
breitungsweise der Krankheit in ungeahnter Weise 
gefördert und uns die Mittel und Wege, ihrer 
Herr zu werden, klar gezeigt hat. Es läßt sich 
auch nicht mehr bezweifeln, daß sie schon jetzt 
in der Praxis außerordentlich segensreich gewirkt 
hat. Ist doch beispielsweise im Regierungsbezirk 
Arnsberg die Typhusmortalität, berechnet auf je 
100000 Einwohner, von 25 auf 8, also auf den 
dritten Teil herabgegangen. So konnte denn auf 
Grund umfassender Erfahrungen der in jenem 
Bezirke mit der Leitung der Maßregeln betraute 
Regierungs- und Medizinalrat Springfeld sein 
bereits erwähntes, dem Deutschen Verein für 
öffentliche Gesundheitspflese erstattetes Referat 
mit den an die Verwaltungsbeamten gerichteten 
Worten schließen: „Geben Sie uns eine schlag- 
fertige Medizinalpolizei in die Faust, und bauen 
Sie keimdichte Wasserleitungen, und nach einem 


Menschenalter soll die Geschichte des Typhus nur 
noch eine «düstere Sage sein.“ 

Was ich Ihnen, m. H., über die Maßregeln zur 
Verhütung des Abdominaltyphus vorgetragen habe, 
gibt zugleich auch für den sog. Paratyphus, eine erst 
neuerdings bekannt gewordene, häufig unter dem 
klinischen Bilde des Abdominaltyphus, nicht selten 
aber auch unter dem des infektiösen Brechdurch- 
falls und selbst der Cholera verlaufende Krank- 
heit. Ebenso bewegen sich, wie Sie wissen, auch 
die Bestrebungen zur Verhütung der Ruhr und 
der asiatischen Cholera im wesentlichen in den- 
selben Bahnen, wenngleich hier schon manche 
Abweichungen sich als notwendig erweisen, ent- 
sprechend der Art der spezifischen Erreger und 
ihrer Verbreitungsweise. Ich brauche beispiels- 
weise nur daran zu erinnern, daß nach den bei 
der Cholera gemachten Erfahrungen unsere Maß- 
regeln hier in viel größerem Maße als beim Ab- 
dominaltyphus auf die vom Schiffs- und Flößerei- 
verkehr ausgehenden Gefahren sich zu richten haben. 
Weit über den Rahmen meines Vortrages würde 
es hinausgehen, werın ich auch nur für die wich- 
tigsten übrigen Infektionskrankheiten im einzelnen 
die Wege zu zeigen versuchen wollte, die zu ihrer 
Verhütung auf Grund der neueren Erfahrungen 
einzuschlagen sind. Ich muß mich mit dem Hin- 
weise auf die dargelegten, in jedem Falle zu be- 
achtenden allgemeinen Gesichtspunkte begnügen 
und darf dies um so eher, als durch das, was wir 
uns bezüglich der Fortschritte unserer Kenntnis 
von den Krankheitserregern und der Art ihrer 
Verbreitung vergegenwärtigt haben, vieles von 
selbst sich erledigt. 

Nicht jeder Infektionskrankheit gegenüber be- 
finden wir uns heute bereits in der Lage, von 
den als richtig erkannten Verhütungsmaßregeln 
in der Praxis durchgreifenden Gebrauch machen 
zu können, wie das, und zwar auf Grund des 
Reichsseuchengesetzes, vor allem den sog. ge- 
meingefährlichen Krankheiten gegenüber geschieht. 
Ich brauche in dieser Hinsicht nur auf die Tuber- 
kulose zu verweisen. Schon die Hauptforderung, 
daß alle ansteckungsfähigen Kranken in wirksamer 
Weise abgesondert werden sollten, erscheint hier 
zurzeit noch ganz unerfüllbar. Gerade dieser ver- 
heerendsten aller Krankheiten gegenüber hat sich 
denn auch bekanntlich der Gesetzgeber bei Erlaß 
des neuen preußischen Gesetzes, betrefiend die 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten, die größte 
Zurückhaltung auferlegt. Während bei allen 
anderen im Gesetze behandelten Krankheiten jeder 
Erkrankungs- und jeder Todesfall, sowie jeder 
Wechsel der Wohnung oder des Aufenthaltsortes 
des Kranken anzeigepflichtig gemacht. ist, be- 
schränkt sich bei der Tuberkulose die Anzeige- 
pflicht auf die Todesfälle und zwar ausschließlich 
auf die an Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Ferner darf von den im Gesetze vorgesehenen 
Schutzmaßregeln zur Verhütung der Krankheits- 
verbreitung bei der Tuberkulose, und zwar wieder- 
um nur bei Todesfällen infolge der genannten 
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beiden Krankheitsformen, lediglich die Desinfektion 
polizeilich angeordnet werden. Es erwächst uns 
daraus die Pflicht, den Mangel gesetzlicher Hand- 
haben nach Möglichkeit durch Belehrung und 
uUberredung auszugleichen und dahin zu wirken, 
daß die Grundsätze moderner Seuchenverhütung 
in immer steigendem Maße auch hier Anwendung 
finden. Genügen wir dieser Pflicht, dann wird, 
darauf dürfen wir angesichts der schon jetzt er- 
freulicherweise zu verzeichnenden stetigen und 
beträchtlichen Abnahme der Krankheit mit Zu- 
versicht vertrauen, die Zeit kommen, wo cs mög- 
lich sein wird, gegen die Tuberkulose in ähn- 
licher Weise vorzugehen, wie es heute gegenüber 
dem Typhus im Westen des Reiches geschieht. 

Die Bestrebungen zur Verhütung der Infektions- 
krankheiten haben in den letzten 2—3 Jahrzehnten 
Erfolge erzielt, deren Größe und Bedeutung ich 
Ihnen zum Schlusse gern zahlenmäßig vor Augen 
führen würde, wenn ich nicht ohnedies Ihre Auf- 
merksamkeit schon reichlich lange in Anspruch 
genommen hätte. Zudem könnte ich Ihnen doch 
nur im einzelnen darstellen, was in den Haupt- 
zügen klar vor Ihren Augen liegt. 

Noch bleiben große Aufgaben zu lösen, aber 
schon heute dürfen wir Ärzte mit Stolz es aus- 
sprechen, daß dank den Fortschritten unserer 
Wissenschaft Tag für Tag ungezählte Menschen- 
leben erhalten bleiben, welche in früheren Zeiten 
infolge von Infektionen dem Tode oder elendem 
Siechtum verfallen gewesen wären, und daßgeradezu 
gewaltige Geldsummen, die früher durch Kranken- 
verpflegung, Ausfall von Arbeitsverdienst, Ver- 
sorgung von Invaliden, Witwen und Waisen ver- 
loren gegangen wären, nunmehr anderen Zwecken 
dienstbar gemacht werden können. Eine mäch- 
tige neue Stütze ist der Seuchenverhütung er- 
standen durch das im vorigen Jahre erlassene 
preußische Seuchengesetz, welches sicher auch 
seine Rückwirkung auf die Gesetzgebung dieses 
oder jenes anderen deutschen Bundesstaates nicht 
verfehlen wird. Auch der nichtbeamtete Arzt 
hat alle Ursache, mit den Bestimmungen dieses 
auf die neueren Erfahrungen und die Fort- 
schritte der Wissenschaft begründeten Gesctzes, 
sowie mit den zu ihm erlassenen Ausführungs- 
bestimmungen eingehend sich vertraut zu machen. 
Legt das Gesetz doch dem praktischen Arzte 
einerseits Pflichten auf, deren Erfüllung Vorbe- 
dingung für den Erfolg der medizinalpolizeilichen 
Maßnahmen ist, gibt cs ihm andererseits doch 
auch wichtige Rechte, welche ihn in den Stand 
setzen, die ihm anvertrauten Kranken gegen ein 
allzuscharfes Vorgehen der Medizinalpolizei zu 
schützen. Nur bei verständnisvollem kollegialen 
Zusammenwirken der beamteten und der be- 
handelnden Ärzte wird es möglich sein, die durch 
das Gesetz gebotenen Mittel zur Verhütung von 
Infektionskrankheiten richtig auszunützen, zur 
Förderung der Wohlfahrt unseres Volkes, aber 
auch zur Ehre und zum Ruhme des ärztlichen 
Standes. 


Über Retentio testis. 
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Von 
Dr. Baron v. Kuester in Charlottenburg. 


M. H.! Mit den nachstehenden Ausführungen 
möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf die Retentio 
testis genannte Anomalie lenken, deren Sympto- 
matologie dem praktischen Arzte noch nicht so 
geläufig zu sein scheint, wie es im Interesse der 
Sache wünschenswert ist. Denn nur so läßt es 
sich erklären, daß selbst eindeutige Fälle ganz 
übersehen oder verkannt werden, wie ich dies 
insbesondere auch während meiner Tätigkeit an 
der Kgl. chirurgischen Universitäts-Poliklinik mehr- 
fach beobachten konnte. Dieselbe Erfahrung 
machte ich bei zwei Fällen, welche in letzter Zeit 
in meine Behandlung kamen und so instruktiv 
sind, daß ich bitte, auf sie etwas näher eingehen 
zu dürfen, bevor ich mich der Ursache, Dia- 
enosc und Behandlung des Leidens zuwende. 


Im ersten Falle handelt es sich um einen jetzt 12 Jahre 
alten Knaben, welchen seine Eltern mir wegen einer Skoliose 
der Wirbelsäule vorstellten. Anamnestisch wurde folgendes 
angegeben: Als kleines Kind sei der Knabe anfangs immer 
gesund und kräftig gewesen und man habe nichts Abnormes 
bei ihm bemerkt. Im Alter von fünf Jahren sei er eines Tages 
vom Spielen aus dem Garten gekommen und habe über 
Schmerzen in der rechten Leistengegend geklagt. Er wurde 
zu Bett gebracht und als am. zweiten oder dritten Tage die 
Schmerzen nicht geschwunden waren, ein Arzt zugezogen. 
Dieser konstatierte einen Bruch und verordnete ein Bruchband. 
Als am anderen Tage das Bruchband angelegt war, habe das 
Kind über stärkere Schmerzen geklagt und sei plötzlich ohn- 
mächtig geworden. Der Arzt, der nun wieder gerufen worden 
sei, habe nun erklärt, der Bruch sei eingeklemmt und es 
müsse sofort ein Chirurg zugezogen werden. Als dieser letztere 
das Kind untersucht hatte, habe er die Diagnose Appendicitis 
gestellt und außer Bettruhe 'Finctura opii innerlich und Fis- 
beutel auf den Leib verordnet. Zu den sowohl spontanen 
besonders aber auf Druck ungeheuer heftigen Leibschmerzen 
gesellten sich nun auch noch sehr hohes Fieber und Be- 
nommenheit und am 10. Tage habe der Chirurg eine Operation 
für dringend nötig erachtet. Das Kind wurde nun in dessen 
Privatklinik gebracht, wo in Narkose ein Einschnitt in den 
Leib gemacht und sehr viel Eiter abgelassen worden sci. 
Nach 8 Tagen wurde der kleine Patient mit einem Gummi- 
drain im Leibe nach Hause entlassen und nach etwa 4 Wochen 
war die Wunde geheilt. Der Wurmfortsatz wäre nach Aus- 
sage des Operateurs nicht entfernt worden, da dies zurzeit 
nicht ratsam gewesen wäre. Ein Jahr später trat abermals 
ein Anfall von Appendicitis auf, der aber viel leichter verlief. 
Seitdem machte sich von dem Gesichtspunkte aus nichts mehr 
bemerkbar. -- Nun fiel es aber den Fltern auf, daß die 
Haltung des Kindes immer schlechter wurde und dasselbe 
immer mehr nach rechts gebeugt ging. Versuchte man dann 
das Kind zu strecken, so klagte es über Schmerzen in der 
rechten Leistenbeuge. Allmählich nahmen diese Erscheinungen 
so zu, daß jetzt, wo der Knabe ı2 Jahre alt ist, die Eltern 
wieder beschlossen einen Arzt zu Rate zu zichen. Als ich 
den Knaben sah, ließ ich ihn entkleiden und bemerkte sofort 
eine, wenn auch nicht hochgrüadige, so doch deutlich bemerk- 
bare, nach rechts konkave Verkrümmung der Wirbelsäule mit 
geringer Kyphose. Um zu sehen, wieweit sich diese beim 
Schweben ausgleichen würde, hob ich den Knaben am Kopf 
an und sotort klagte er über Schmerzen in der rechten Leisten- 
beuge. Beim Umdrehen des Kindes fiel mir das sehr kleine 
Skrutum auf und ein Grit! lehrte mich, daß beide Hoden in 
demselben fehlten. Den linken fand ich leicht und schnell 
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am äußeren Leistenringe, er war wie meistens in solchen 
Fällen verhältnismäßig klein. Den rechten fand ich erst nach 
einigem Suchen und zwar fest in die von der Operation zu- 
rückgebliebene, etwa 10 cm lange und 2 cm breite Narbe 
verwachsen. Entstand nun durch Streckung des Knabens eine 
Dehnung der Narbe oder drückte man auf dieselbe, so machte 
sich der typische Ilodendruckschmerz bemerkbar. Eine Be- 
handlung der Skoliose hielt ich beim Fortbestand der Hoden- 
verwachsung für aussichtslos und ich riet daher zur Exstir- 
pation des verwachsenen Hodens. Die Eltern waren gleich 
einverstanden und ich nahm bald darauf die Operation vor. 
Hierbei fand sich, daß der Hoden in der Peritonealhöhle an 
das Bauchfell fest angewachsen war. Der Appendix lag an 
seiner normalen Stelle und zeigte mit Ausnahme mehrerer 
Verwachsungen mit seiner Umgebung keine Besonderheiten. 
Ich hielt es aber für angebracht, ihn mit zu entfernen und 
trug ihn daher in der bekannten Weise ab. Den atrophischen 
Hoden nebst einem Stücke des Samenstranges exstirpierte ich 
im Zusammenhange mit der Narbe und vernähte dann die 
Bauchdecken in Etagen, wobei ich, um einen guten Verschluß 
der Inguinalgegend zu erzielen, nach Zurückdrängung des sich 
hier etwas vorstützenden Bauchfelles den Musculus transversus 
und Obliquus internus obdominis wie bei der Bassini 'schen 
Operation fest ans Poupart'sche Band anheftete. Die Opera- 
tion in Chloroformnarkose hatte keine weiteren Schwierig- 
keiten geboten und die Heilung trat primär cin. Der Knabe 
besucht jetzt ein orthopädisches Institut zur Behandlung seiner 
Skoliose. 


Wie die Verhältnisse vor sieben Jahren bei der ersten 
Erkrankung des Kindes gelegen haben, läßt sich heute ja 
nicht mehr mit Sicherheit entscheiden, zumal da der Chirurg, 
der seinerzeit die Operation vorgenommen hat, inzwischen 
verstorben ist. Unmöglich wäre es indessen auch nicht, daß 
der retinierte Hoden von der sich entwickelnden Appendicitis 
aus infiziert worden wäre und die nun auftretende Orchitis 
dem Kinde die ersten Beschwerden in der Leistenbeuge ver- 
ursachte. Diese ziemlich plötzlich einsetzenden spontanen und 
auf Druck sich steigernden Schmerzen in Verbindung mit der 
früher nicht beobachteten und nun vielleicht auch wesentlich 
verstärkten Schwellung im Leistenkanal haben den zuerst zu- 
gezogenen Kollegen dann möglicherweise zu der irrtümlichen 
Diagnose Hernia inguinalis geführt. Am ersten Untersuchungs- 
tage ließ sich vielleicht auch der Hoden noch in die Bauch- 
höhle zurückdrängen, so daß die vermeintliche Hernie reponibel 
erschien, während dies am nächsten Tage infolge der zu- 
nehmenden Schwellung nicht mehr möglich war und die Fr- 
krankung daher als inkarzerierter Bruch imponierte. 


Der andere Fall betritft einen jetzt 45 jährigen Apotheker. 
Dieser gab folgendes über die Geschichte seines l.eidens an: 
„Von jeher habe er nur cinen Hoden im Skrotum gefühlt, 
habe sich aber früher darüber keine Gedanken gemacht. 
Wegen eines „Bruches“" sei er vom Militärdienst frei gekommen. 
Beschwerden habe er nie gehabt. Erst vor 4 Jahren ver- 
spürte er bei längerem Stehen und besonders auch bei Frek- 
tionen ein Zerren im Unterleib, welches manchmal geradezu 
unerträglich wurde. Er habe dann auch beobachtet, daß in 
dem linken sonst leeren Hodensack eine eigentümliche Schwel- 
lung auftrete, die nach längerer Ruhe, besonders Liegen, von 
selbst wieder verschwände. Infolgedessen wandte er sich nun 
an verschiedene Ärzte, von denen ihm fast jeder eine andere 
Therapie vorschlug und jeder sich anders über den Charakter 
seines Leidens äußerte. Den Rat, ein Bruchband zu tragen, 
habe er nicht befolgen können, da hierdurch sein Zustand 
noch schlimmer geworden sei. Auch dazu, sich durch Fin- 
spritzungen von Alkohol cinen Verschluß der Bruchpforte her- 
stellen zu lassen, habe er sich nicht entschließen können. 
Alle Arzte aber mit Ausnahme eines einzigen hatten ihm von 
der Vornahme einer Operation abgeraten. Iindlich habe er 
sich selbst ein Lehrbuch der Chirurgie verschafft und in diesem 
gelesen, daß der im Abdomen retinierte Hoden häufig karzi- 
nomatös degeneriere. Seit diesem Moment habe ihn die 
Furcht vor dem Karzinom Tag und Nacht nicht verlassen, er 
habe seine Apotheke verkauft und sich nach Monaten zu dem 
Enntschluß durchgerungen, sich an einen Chirurgen zu wenden. 
Als ich den Patienten sah und er mir seinen Seelenzustand 
geschildert hatte, genügte mir dieser letztere eigentlich schon, 
um zur Operation zu raten. Bei der Untersuchung stellte ich 


fest, daß die linke Skrotalseite leer war und man mit dem 
Finger in den Leistenkanal eingehen konnte. Dort fühlte 
man im Abdomen bei Gegendruck mit der anderen Hand 
einen druckempfindlichen etwa pflaumengroßen Körper, den 
ich als Hoden ansprach. Das Austreten von Därmen bei 
Hustenstößen oder beim Pressen konnte ich nicht feststellen, 
hingegen hielt ich die Schwellung, die nach Angabe des Patienten 
von Zeit zu Zeit stärker werden sollte, für eine Varikocele. 
Teils also wegen der Beschwerden, die diese letztere macht, 
hauptsächlich aber wegen des seelischen Zustandes riet ich 
zur Operation und nahm dieselbe bald darauf in Chloroform- 
narkose vor. Dabei fand sich ein weiter Leistenkanal, 
und durch denselben zog sich in das Skrotum hinein ein etwa 
5 cm langer Processus vaginalis peritonei, in welchem sich ein 
Teil des Vas deferens nebst den erweiterten Samenstranggefäßen 
befand. Der Hoden lag in der Bauchhöhle selbst und war der 
Körper, den ich als solchen bezeichnet hatte. Ich exstirpierte 
Hoden und Samenstrang nebst den erweiterten Gefäßen, 
band den Processus vaginalis am inneren Leistenring zu und 
trug den Rest ab. Dann vernähte ich die Bauchdecken analog 
der Bassini’schen Operation. Der Eingriff, der ohne 
Schwierigkeiten verlief, hatte ein vorzügliches Resultat. Die 
Heilung trat primär ein, und nachdem der Patient mit wahr- 
hatt feindseligen Blicken den exstirpierten Hoden gemustert 
und ich ihm bewiesen hatte, daß derselbe noch nicht bösartig 
degeneriert war, überkam ihn eine derartige Lebensfreude, 
daß ich Mühe hatte, ihn die nötige Zeit im Bett zu halten. 


Ich glaube, m. H., daß die beiden mitgeteilten 
Fälle Ihnen doch bewiesen haben, daß die Retentio 
testis eine nähere Betrachtung verdient, zumal 
wenn man noch berücksichtigt, daß dies Leiden 
keineswegs ein überaus seltenes ist. Wir finden 
z. B. in einer bei der Rekrutenaushebung in 
Österreich sehr genau geführten Statistik, daß 
sich unter 5Soojungen Leuten immer einer mit 
Retentio testis befindet. 

Es ist Ihnen ja allen bekannt, daß die beiden 
Hoden beim Embryo ursprünglich zu beiden 
Seiten der Lendenwirbelsäule in der Bauchhöhle 
liegen. Im dritten Monat finden wir sie im großen 
Becken, im fünften und sechsten an der Innen- 
seite der vorderen Bauchwand dicht am inneren 
Leistenring. Diese Wanderung kommt dadurch 
zustande, daß das sog. Hunter'sche Band (Guber- 
naculum testis), ein Bindegewebsstrang, welcher 
mit seinem oberen Ende am Kopf des Neben- 
hodens festsitzt, mit scinem unteren dagegen die 
Bauchwand durchbohrt und sich in der Haut der 
Leistengegend verliert, nicht wächst, während die 
Skeletteile usw. an Größe zunehmen. Außerdem 
bildet sich im dritten Monate, also zu einer Zeit, 
wo der Hoden noch im großen Becken liegt, an 
der Stelle, an welcher das Hunter'sche Band die 
Bauchwand durchsetzt, eine Ausstülpung des 
Bauchfelles, der sog. Processus vaginalis peri- 
tonei. Dieser Umstand, daß der Processus peri- 
tonei sich bereits im dritten Monat entwickelt, zu 
einer Zeit also, wo der Hoden wegen seiner ent- 
fernten Lage im großen Becken vor dem Kreuz- 
bein ihn noch nicht beeinflussen kann, ist von 
großer Wichtigkeit für die Lehre von den Hernien 
und besonders auch für die von der Retentio testis. 
In manchen Büchern bzw. Aufsätzen finden wir 
nämlich noch die irrige Angabe, daß der wandernde 
Hoden das Peritoneum vor sich her durch den 
Leistenkanal in das Skrotum treibt. Wäre diese 
letztere Auffassung richtig, so könnte nur dann 
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eine Hernie vorliegen, wenn sich der Hoden richtig 
im Hodensack befände. Dies ist aber nicht der 
Fall, wie wir auch später noch sehen werden. 
Während also der Processus vaginalis peritonei sich 
bereits im dritten bzw. vierten Monate in die 
Hautfalte schiebt, die später zum Hodensack wird, 
tritt der Testis selbst gewöhnlich erst im achten 
Monat in den Leistenkanal und im neunten ins 
Skrotum. Der Processus vaginalis schließt sich 
dann durch Verwachsung sciner Wandungen. 
Dies ist der regelmäßige Verlauf. Es kommen 
jedoch auch Abweichungen vor. Schließt sich 
nämlich der Processus vaginalis nicht, so entsteht 
die kongenitale Hernie, bei welcher ja bekannt- 
lich auch der Hoden im Bruchsack liegt. Oder es 
tritt eine Hemmung der Hodenwanderung ein, 
wodurch ein oder beide Hoden in der Bauch- 
höhle oder im Leistenkanal zurückgehalten werden. 
Im ersteren Falle spricht man von einer Retentio 
Retentio testis abdominalis, im zweiten von einer 
testis inguinalis. 

Ist das Kind mit einer der letzteren Anomalien 
geboren, so wird dieselbe häufig anfangs übersehen, 
zumal da manchmal weder Komplikationen noch 
Beschwerden vorliegen. Oft kommen aber auch 
besorgte Mütter zum Arzt, da sie beim Baden 
oder bei einer anderen Gelegenheit bemerkt haben, 
daß ihr Söhnchen nur einen Hoden oder, wie 
sie manchmal euphemistisch sagen, nur cine 
„Niere“ im Skrotum habe. Manchmal aber auch 
weist der Vater stolz darauf hin, daß sein Stamm- 
halter die Eigentümlichkeit des Höherstandes eines 
oder beider Hoden von ihm geerbt hat, denn 
eine gewisse Erblichkeit der Anomalie läßt sich 
häufig beobachten. In der Mehrzahl der Fälle 
entdeckt jedoch eines der Eltern oder auch das 
schon etwas größer gewordene Kind selbst in 
seiner Leistenbeuge eine leichte Anschwellung, die 
meistens für einen plötzlich entstandenen Bruch 
gehalten wird. Auch in dem ersten von mir be- 
richteten Falle mögen die Verhältnisse ähnlich 
gelcgen haben. Das Kind wird dann sehr oft, ohne 
daß ein Arzt zu Rate gezogen wird, zu einem 
Bandagisten gebracht, und hier wird ein Bruchband 
angepaßt. Wenn dann eine Reihe solcher Marter- 
instrumente vergeblich durchprobiert worden ist 
und das Kind hierbei regelmäßig über starke 
Schmerzen klagt, wird endlich ein Arzt zugezogen. 
So einfach die Diagnose eines solchen Falles nun 
auf den ersten Blick zu sein scheint, so leicht ist 
man doch Irrtümern unterworfen, wenn man es 
sich nicht zur unumstößlichen Regel gesetzt hat, 
bei jeder Bruchuntersuchung nicht cher zu ruhen, 
bis man beide Hoden mit absoluter Gewißheit 
abgetastet hat. Unterläßt man aber diese Orien- 
tierung, so kann man besonders bei dicken Bauch- 
decken leicht fehlgcehen. Man fühlt eine Geschwulst 
im l.eistenkanal, die vielleicht nur mit dem unteren 
Pol ins Skrotum reicht und die man in den Kanal 
zurückdrängen kann. Läßt man den Patienten 
husten oder pressen, so stößt die Geschwulst 
gegen den palpierenden Finger. Horen wir 
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vollends noch, daß die Geschwulst beim Liegen 
etwas zurückgeht, bei längerem Stehen und Gehen 
aber mehr vortritt und Beschwerden macht, so 
liegen eigentlich alle Kriterien für die Inguinal- 
hernie vor mit Ausnahme eben der sehr wichtigen, 
nämlich des Vorhandenseins des Hodens im 
Skrotum! — Noch leichter entsteht aber ein 
Irrtum, wenn außer der Retentio testis wirklich 
noch cine Hernie vorhanden ist. Daß dies durch- 
aus möglich ist, geht aus den entwicklungs- 
geschichtlichen Vorgängen hervor, da ja der 
Processus vaginalis sich vollständig unabhängig 
von der Wanderung des Hodens vorschiebt. 
Zur Einleitung einer zweckmäßigen Therapie ist 
es aber unbedingt erforderlich, eine sichere Ent- 
scheidung zu treffen, ob eine einfache oder eine 
mit einer Retentio testis komplizierte Inguinal- 
hernie vorliegt. Haben wir uns vergewissert, 
daß der eine oder gar beide Hoden im Hoden- 
sack fehlen, so kann es sich nur noch darum 
handeln festzustellen, ob eine ÄAnorchic oder ein 
Kryptorchismus mit oder ohne Leistenbruch vor- 
handen ist. Ein einseitiges kongenitales Fehlen 
des Hodens kommt meines Wissens nach nicht 
vor; ist es beiderseitig der Fall, so ist diese 
Anomalie stets mit einer autfallenden Entwicklungs- 
hemmung des Skrotums und des Penis und einem 
unmännlichen Habitus in Körperbau und Stimme 
verbunden. Es erübrigt nun nur noch, die Hoden 
aufzusuchen. liegen diese vor oder im Leisten- 
kanal, so ist es nicht schwer, sie als solche zu er- 
kennen; die charaktceristische Kiform, die leichte 
Beweglichkeit und ev. der Druckschmerz bezeichnen 
sie. Aber auch der in der Bauchhöhle retinierte 
Hoden ist meist leicht zu finden, wenn wir den 
Finger in den l.eistenkanal einführen und gleich- 
zeitig mit der anderen Hand die Bauchdecken 
palpieren. Dann gelingt es stets, den atrophischen 
Bauchhoden zwischen die untersuchenden Hände 
zu bekommen. 

Ist nun aber die Diagnose Retentio testis richtig 
gestellt, so fragt es sich, welche Beschwerden diese 
Anomalie hervorrufen kann und welchen Rat wir 
daher unseren Patienten geben sollen. Daß in 
einer großen Zahl von Fällen eine Hernie oder 
wenigstens die Anlage zu einer solchen mit dem 
retinierten Hoden verbunden ist, habe ich eben schon 
erwähnt. Auch die beiden von mir geschilderten 
Patienten hatten Anlage zu einer solchen. In 
anderen Fällen entwickelt sich wiederum dadurch, 
daß der Samenstrang in den Processus vaginalis peri- 
tonci hinabsinkt eine Störung in der Blutzirkulation, 
die allmählich zu einer ausgebildeten Varikocele 
wird, wie wir dies auch in unserem zweiten Falle 
sahen. Im übrigen ist der retinierte Hoden durch 
scine Lage entweder allen möglichen Insulten von 
außen, wenn er vor dem Leistenkanal liegt, oder 
beim Pressen in der Bauchhöhle, oder endlich, 
wenn er im L.eistenkanal selbst liegt, dem immer- 
währenden Druck der Bauchmuskulatur ausgesetzt; 
es ist daher nicht zu verwundern, wenn der 
so mißhandelte Hoden nicht nur zu häufigen 
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Entzündungen neigt, sondern auch sehr oft maligne 
degeneriert. Auch der Umstand verdient Beachtung, 
daß der nicht an seiner normalen Stelle liegende 
Hoden stets mehr oder weniger atrophiert, wo- 
durch immer eine gewisse, manchmal absolute, 
Impotenz resultiert. Manche Patienten leiden auch 
psychisch sehr unter ihrem Zustande; ich erinnere 
mich eines jungen Architekten, der infolge eines 
doppelseitigen Leistenhodens dauernd sehr depri- 
miert war. Sein ganzes Wesen machte einen 
scheuen, unmännlichen Eindruck, und trotz seiner 
27 Jahre war er aus Gene noch nie bei einem 
Mädchen gewesen, hingegen onanierte er. Daß 
in dem zweiten heute angeführten Falle im 
Anschluß an die Lektüre eines Lehrbuches der 
Chirurgie die Gemütsdepression auftrat, ist ja 
natürlich ein unglücklicher Zufall, der Gottseidank 
nicht allzuhäufig auftritt. Ich bezweifle aber, 
daß der psychische Zustand unseres Patienten ein 
so ungünstiger geworden wäre, wenn er nicht 
schon lange seelisch unter seiner Krankheit ge- 
litten hätte. 

Fassen wir nun die Störungen, welche die 
Retentio testis verursacht, kurz noch einmal zu- 
sammen, so sind es folgende: 


I. Kombination mit Hernien bzw. Anlage zu 
solchen, dgl. zu Varikocele. 

2. Neigung des retinierten Hodens zu Ent- 
zündungen und maligner Degeneration. 

3. Atrophie des Hodens mit konsekutiver Im- 
potenz. 

4. Druckempfindungen am retinierten Hoden 
und dadurch resultierende schlechte Haltung 
und Angstlichkeit bei Bewegungen. 

5. Gemütsdepressionen. 


Unter Berücksichtigung dieser fünf Punkte ist 
es wohl zweifellos, daß die betr. Anomalie einer 
Behandlung dringend bedarf, und diese kann 
nur, eine operative sein. Es wäre geradezu ein 
Kunstfehler, wenn man einen Patienten, dessen 
Hernie mit einer Retentio testis verbunden ist, 
ein Bruchband tragen lassen würde, denn hier- 
durch würde der Hoden noch mehr insultiert und 
daher noch mehr zu Entzündungen bzw. maligner 
Degeneration neigen. Auch die Behandlung der 
Varikocele durch Tragenlassen eines Suspensoriums 
würde in solchen Fällen nicht zum Ziele führen, 
da ja nicht das Herabhängen des Hodens, sondern 
dessen falsche Lage die Vorbedingung zur Ent- 
stehung der Varikocele gewesen ist und wir diese 
durch das Suspensorium nicht beeinflussen können. 

Aber auch die Beschwerden, welche der Leisten- 
hoden schon an und für sich macht, können zur 
Operation zwingen. Wir entfernen ja auch scharfe 
oder schlechtstehende Zähne, um die Zunge vor 
etwaigen bösartigen bzw. schmerzhaften Leiden 
zu bewahren, wir operieren manche Hernie, nur 
um die Gefahr einer Inkarzeration zu vermeiden, 
und exstirpieren viele gutartige Geschwülste, nur 
damit sie nicht bösartig degenerieren! Warum 
sollten wir nicht auch am Hoden Operationen vor- 


nehmen, die ihn vor Entzündungen und maligner 
Degeneration bewahren sollen? Wir nehmen ferner 
bei Frauen Operationen vor, um ihre Konzeptions- 
fähigkeit zu erhöhen, warum sollten wir nicht 
dafür Sorge tragen, daß auch die männliche 
Potenz nicht durch Atrophie des Hodens infolge 
seiner ungünstigen Lage beeinträchtigt wird? 
In den überwiegend meisten Fällen wird ja 
eine konservative Behandlung durchaus indiziert 
sein, und nur in solchen Fällen würden wir uns 
zur Kastration entschließen, wo bereits schwere 
Veränderungen des Hodens vorliegen, oder wo 
das Alter und die sozialen Verhältnisse des Patienten 
den einen oder gar beide Hoden überflüssig 
machen, oder endlich, wo wie in dem von mir heute 
erwähnten Falle eine schwere Gemütsdepression 
nach dieser bestimmten Richtung hin besteht. 
Was nun das Alter des Patienten anbetrifft, in 
dem man chirurgisch vorgehen soll, um womög- 
lich eine günstigere Lagerung des Hodens herbei- 
zuführen, so huldigte man früher der Auffassung 
erst nach der Pubertätszeit etwas zu unternehmen, 
da man annahm, daß während der Geschlechts- 
reife der Hoden noch an seinen normalen Platz 
wandern würde. Dies tritt aber nur in einem 
schr kleinen Prozentsatz der Fälle ein, und außer- 
dem entwickelt sich naturgemäß ein Hoden besser, 
der schon zur Zeit der Reife im Skrotum liegt. 
Aus diesen Gründen stehen wohl jetzt die meisten 
Chirurgen auf dem Standpunkte, frühzeitig zu 
operieren, und ich halte daher das Alter zwischen 
8 und 12 Jahren für das geeignetste. Wir ope- 
rieren dann vor der Pubertät und doch in einem 
Alter, wo die anatomischen Verhältnisse schon 
sehr bequem übersichtlich sind und das Kind ver- 
ständig ist, wodurch die Nachbehandlung wesent- 
lich erleichtert wird. 

Auf die Technik der in Frage kommenden 
Operationen gehe ich nicht weiter ein, da dies 
zu weit führen würde. Erwähnen möchte ich 
nur, daß in allerjüngster Zeit Arthur Dean 
Bevan, Professor in Chikago, eine sehr einleuch- 
tende Methode zur konservativen Operation der 
Retentio testis angegeben hat; es ist wohl zu 
erwarten, daß bei Anwendung derselben auch die 
wenigen Rezidive, welche die König'sche und 
Hahn’'sche Methode doch noch ab und zu auf- 
wiesen, selbst in Fällen mit ganz hochsitzendem 
Hoden noch ausgeschaltet werden können. Da 
aber alle in Frage kommenden Operationen un- 
gefährlich sind und die Heilungsdauer nur etwa 
14 Tage in Anspruch nimmt, so können wir wohl 
mit gutem Gewissen unseren Patienten raten, sich 
operieren zu lassen. 

Absehen würde ich von einer Operation nur 
bei ganz geringem Hochstand des oder der Hoden, 
oder wenn der Hoden vor der Pubertätszeit schon 
vor dem äußeren Leistenringe steht. In letzterem 
Falle kann man vielleicht erwarten, daß das 
Organ sich noch während der Entwicklungsjahre 
senkt, und kann immer noch, wenn dies nicht 
eintritt, später zur Operation schreiten. Natürlich 
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setze ich dann hierbei voraus, daß keinerlei Kom- 
plikationen, wie Hernien u. dgl., vorliegen, sonst 
würde ich in jedem Falle operieren. 

Warnen möchte ich noch vor der Anwendung 
von Bandagen und Pelotten, welche den retinierten 
Hoden herabdrücken sollen. Sie insultieren den 
Testis durch ihren immerwährenden Druck aufs 
stärkste und begünstigen so das Zustandekommen 
von Entzündungen und maligner Degeneration, 
ferner komprimieren sie die Gefäße und tragen 
hierdurch sowohl zur stärkeren Atrophie des 
Hodens als auch zur Entstehung einer Varikocele 
bei. Außerdem quälen sie den Patienten und 
haben nicht den allergeringsten Erfolg. 


3. Die öffentliche Fürsorge 
für 
erste Hilfe. ') 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Erste ärztliche Hilfe“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. Wintersemester 1904/05. 


Von 


San.-Rat Dr. S. Alexander in Berlin. 
. (Schluß.) 


II. Fürsorge privater Verbände. 


M. H.! So vielseitig die Fürsorge der öffent- 
lichen Gewalten sich auch im Laufe der Zeit ge- 
staltet hat und so sehr auch das Deutsche Reich 
in den letzten Jahrzehnten bestrebt gewesen ist, 
für bestimmte Bevölkerungsklassen Vor- 
sorge bei plötzlichen Erkrankungen und Unfällen 
zu treffen, so wird Ihnen doch aus der gegebenen 
Schilderung ersichtlich geworden sein, daß es 
wohl an Maßregeln zur Abwendung von Ge- 
fahren für Leben und Gesundheit in unseren 
deutschen Landen nicht fehlt, daß aber die 
positiven Wohlfahrteinrichtungen für 
die Gesamtheit des Volkes noch viel zu 
wünschen übrig lassen. Der Staat beschränkt 
sich bisher wesentlich auf Polizeimaßregeln, und 
die Kommunen behelfen sich entweder mit 
materieller Subvention von privaten Einrichtungen 
oder mit einem Samariterwesen, welches den 
modernen Anforderungen an die erste Hilfe nicht 
völlig entspricht. Ob dieser manchesterliche Stand- 
punkt der Staatsorgane Folge ist der privaten 
Fürsorgetätigkeit auf dem Gebiete der ersten 
Hilfe oder ob vielmehr die private Fürsorge 
erst Folge des Notstandes, welcher angesichts der 
mangelhaften Versorgung der Bevölkerung bei 
Unfällen sich gezeigt hat, gewesen ist, soll hier 
nicht untersucht werden. Sicher ist, daß die 
private Fürsorge das Primäre war, denn sie ent- 
springt dem Gebote der Nächstenliebe, welches 
die Sitten und Religionen aller Völker als unver- 
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äußerliches Zeichen der Kultur zutage gefördert 
hat. Naturgemäß gab es bis in das moderne 
Zeitalter hinein kaum prägnante Unterschei- 
dungsmerkmale zwischen der Krankenversorgung 
im allgemeinen und der ersten Hilfe im beson- 
deren. Die mangelhafte Diagnostik und Therapie 
der Heilkunde auf der einen Seite, das Fehlen 
von Gelegenheitsursachen für häufige Unfälle auf 
der anderen ließ ja auch eine derartige Unter- 
scheidung kaum nötig erscheinen. Die häufigsten 
Unfälle und gewaltsamen Todesarten waren die 
durch Ertrinken und Erhängen, und bei diesen 
ließ der krasseste Aberglaube alle Bestrebungen 
zur Rettung der Betroftenen im Keime ersticken. 
Es soll jedoch nicht unerwähnt bleiben, daß schon 
am Ende des 8. Jahrhunderts Stationen zur 
Rettung im Gebirge Verunglückter, besonders in 
den Alpen, existierten. Bekannt ist ja das Bern- 
hardinerhospiz und die Tätigkeit, welche die Hunde 
bei der Auffindung Verunglückter ausübten. Erst in 
der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts jedoch ent- 
wickelte sich, wie wir gesehen haben, ein regeres 
Interesse für die Rettung Bewußtloser und Schein- 
toter nicht nur bei den Behörden, sondern auch 
in privaten Kreisen, und im Jahre 1768 wurde 
die erste RettungsgesellschattinHolland 
gegründet, welche in den ersten 25 Jahren ihres 
Bestehens schon die für die damalige Zeit und 
Ortlichkeit stattliche Zahl von 990 Menschen- 
rettungen zu verzeichnen hatte. Ziemlich gleich- 
zeitig mit dieser wurden in Hamburg wirksame Ver- 
suche in der angegebenen Richtung angestellt und 
seitens einer Gesellschaft eingehende Vorschriften 
über die Rettung Verunglückter veröffentlicht. Es 
folgten alsdann in schneller Folge gleichartige Ge- 
sellschaften in anderen Ländern und Städten, auf 
deren Geschichte hier einzugehen zu weit führen 
würde. Eine der bekanntesten ist die Royal 
Humane Society in London, welche noch heute 
besteht. Erwähnenswert ist auch die im Jahre 
1803 errichtete Rettungsanstalt für Verunglückte 
in Wien, insofern sie durch die Unterstützung 
der Behörden einen gemischten Charakter erhielt. 
Die erste Hälfte des 19. Jahrhunderts war in bezug 
auf die Ausgestaltung der ersten Hilfe ziemlich 
steril. Zwar fehlte es nicht an einer reichlichen 


Literatur, aber die kriegerischen Vorgänge in 


Europa und das Darniederliegen aller humanitären 
Bestrebungen intolge der durch den Krieg be- 
dingten Verwüstungen hinderten einen weiteren 
Ausbau. Erst der Zwang der Verhältnisse schaffte 
hierin Wandel, und es ist bezeichnend für den 
Charakter der ersten Hilfe als einer öffentlichen 
Wohlfahrtseinrichtung, daß die Fürsorge für die- 
selbe nicht aus Erörterungen am grünen Tisch, 
sondern aus dem breitesten Bedürfnis der unteren 
Volksschichten erwuchs. 

In Preußen gab es bis zum deutsch-fran- 
zösischen Kriege keine ständigen Einrichtungen 
für erste Hilfe, denn die anläßlich verschiedener 
Choleraepidemien geschaffene ärztliche Hilfsbereit- 
schaft konnte nur cine cphemere Bedeutung er- 
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langen. Erst der Krieg im Vereine mit den sich 
in der Folge entwickelnden Bewegungen auf den 
verschiedenen Gebieten des Staats- und wirtschaft- 
lichen l.ebens wirkte bahnbrechend. Durch die Ge- 
werbeordnung des Norddeutschen Bundes, welche 
alsbald eine deutsche wurde, erlosch, wie wir ge- 
sehen haben, der Hilfszwang der Ärzte. Wenn es 
nun auch schon vordem keine Schwierigkeit hatte, 
den $ 200 des preußischen Strafgescetzbuches zu 
umgehen, und wenn auch nach Aufhebung 
des Hilfszwanges es an der Bereitwilligkeit der 
Arzte zur Hilfeleistung nicht fehlte, so kamen 
doch Ursachen hinzu, welche das Verlangen nach 
ständigen Einrichtungen unterstützten. Insbe- 
sondere in Berlin vollzog sich nach Beendigung 
des Krieges ein bemerkenswerter Umschwung. 
Die Bevölkerungszifter wuchs infolge starker 
industrieller Entwicklung plötzlich ins Riesenhafte. 
Die damalige Peripherie wurde schnell bebaut und 
von einer meist unbemittelten Bevölkerung be- 
wohnt. Die Zahl der Ärzte hielt mit der Ver- 
mehrung der Bevölkerung nicht gleichen Schritt, 
es fehlte auch an bequemen Beförderungsmitteln 
vom Zentrum in die Peripherie. So ist denn er- 
klärlich, daß besonders nachts ein Mangel 
an Arzten sich fühlbar machte und daß in den 
damals entstandenen Bezirksvereinen der Ausdruck 
des Unmuts gegen die Ärzte eine ständige Rubrik 
bildete. Dazu kam, daß der unter dem Zeichen 
des Roten Kreuzes im Felde tätig gewesene 
„verein zur Pflege im Felde verwundeter und er- 
krankter Krieger“ sich ein Schaffensgebiet suchte, 
um seine Zwecke auch in Friedenszeiten der Be- 
völkerung dienstbar zu machen. So wurden denn 
auf. die Initiative der Kaiserin Augusta im Jahre 
1872 vier Sahitätswachen in Berlin ge- 
gründet mit der Aufgabe, jedem Bürger zur 
Nachtzeit ärztliche Hilfe zu ermöglichen. Wegen 
Mangels an Mitteln gingen zwar 1873 die Wachen 
ein, doch wurde schon nach kurzer Zeit wenigstens 
eine von ihnen wieder eröffnet. Allmählich wuchs 
nicht nur die Zahl der Wachen erheblich, es 
wurde auch der Versuch gemacht, durch Ärzte- 
nachweise dem Publikum die Erlangung ärzt- 
licher Hilfe während der Nacht zu erleichtern. 
Die örtlichen Polizeibureaus stellten sich insofern 
in den Dienst der Sache, als ihre Organe mit 
den Adressen der Arzte versehen waren und für 
die Bezahlung dringender Hilfeleistungen aufkamen. 
Diese Nachweise sind bis auf einige wenige von 
der Bildfläche verschwunden, dagegen bestehen 
noch jetzt 12 Sanitätswachen, von denen 9 
ständig mit Ärzten besetzt sind. Seit Errichtung 
der Unfallstationen und Rettungsgesellschaft 
haben sich die meisten Sanitätswachen mit diesen 
räumlich vereinigt, ohne ihre Selbständigkeit auf- 
gegeben zu haben. Alle Sanitätswachen sind zu 
einem Verbande, der „Vereinigung der Ber- 
linerSanitätswachen“ zusammengeschlossen, 
die indes für die einzelne Wache bindende Be- 
schlüsse nicht fassen darf. Seit Gründung des 
„Verbandes für erste Hilfe“ sind die meisten 


Sanitätswachen in deren Ausschuß durch Dele- 
gierte vertreten. Die Wachen erhalten sich durch 
freiwillige Beiträge, durch Betriebseinnahmen und 
durch Zuschüsse seitens der städtischen Behörden. 
Die ärztliche Hilfe, welche nur eine erste und 
einmalige ist, darf von der Zahlung nicht ab- 
hängig gemacht werden. Es ist ständiger ärzt- 
licher Dienst durch festangestellte Ärzte, die ein 
Honorar von ca. 6—7 Mk. pro Nacht beziehen, 
eingerichtet. In einzelnen Vorständen der Wachen 
ist ein Arzt als technischer Berater vorhanden, 
doch ist die Stellung der diensttuenden Arzte 
abhängig von der Majorität des aus Laien be- 
stehenden Vorstandes, wie denn überhaupt das 
ärztliche Element bei der Einrichtung und Ver- 
waltung der Wachen bisher nicht die gebührende 
Berücksichtigung erfahren hat. Dem dienst- 
tuenden Arzte zur Seite steht ein Heilgehilfe, 
welcher nur im Notfalle selbständige Hilfe- 
leistungen vornehmen darf. 

Wiewohl die humanitären Bestrebungen der 
Sanitätswachen seitens des Publikums voll aner- 
kannt und auch materiell unterstützt wurden, 
fehlte es nicht an Stimmen, welche das Werk für 
unzulänglich hielten, weil die Hilfe nur bei Nacht 
gewährt wurde und weil die Mittel nicht aus- 
reichten, um ihm eine ständige Existenz zu sichern. 
Indes blieben die Versuche, die Sanitätswachen 
in städtische Verwaltung zu übernehmen, ohne 
Erfolg. 

Besonders skeptisch den Sanitätswachen gegen- 
über stellte sich die Berliner Ärzteschaft. 
Die damalige Standesvertretung der Berliner Ärzte, 
der Zentralausschuß der Berliner ärzt- 
lichen Bezirksvereine, war an sich den 
öffentlichen Einrichtungen für erste Hilfe nicht 
abhold.e War er es doch, der im Jahre 1881 an 
das Polizeipräsidium das Ersuchen zur Aufstellung 
von Verbandkästen richtete und sie auch 
erwirkte. Dagegen stellte er sich von Anfang an 
auf den Standpunkt, daß öffentliche Wohlfahrts- 
einrichtungen für erste Hilfe einen kommunalen 
Charakter haben müßten und möglichst im An- 
schluß an die städtischen Krankenhäuser zu er- 
richten seien. 

Die enorme industrielle Entwicklung Berlins 
sowie die durch das Kranken- und Unfallversiche- 
rungsgesetz hervorgerufene soziale Bewegung zum 
Schutze der arbeitenden Klassen licßen die Frage 
nach zweckmäßiger Organisation der ersten Hilfe 
nicht zur Ruhe kommen. Mit gutem Beispiele 
war Wien vorangegangen. Aus Anlaß des 
Brandes des dortigen Ringtheaters am 8. De- 
zember 1881 wurde die Wiener freiwillige 
Rettungsgesellschaft gegründet, welche eine 
gewaltige Umwälzung auf dem Gebiete der ersten 
Hilfe zustande brachte. Denn zum ersten Male 
war in systematischer Weise auf dem Wege 
privater Wohltätigkeit der Versuch unternommen 
worden, das Rettungswesen bei Körperverletzungen 
in allen seinen Teilen so zu organisieren, daß es 
sich als integrierenden Bestandteil in das allge- 
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meine Rettungswesen einfügte. Zum ersten Male 
war ein beständiger Tages- und Nachtdienst unter 
Beteiligung der Ärzteschaft eingerichtet, zum ersten 
Male dem Transportwesen die gebührende Stellung 
in der Fürsorge für erste Hilfe angewiesen worden. 
Von ärztlicher Seite beteiligte man sich lebhaft 
an den durch das Wiener Beispiel wachgerufenen 
Bestrebungen, und die im Beginn der goer Jahre 
des vorigen Jahrhunderts gemachten Reformvor- 
schläge des ärztlichen Nord- und West- 
vereins ließen schon damals deutlich die 
Strömungen erkennen, die in den Kreisen der 
Sachverständigen über die beste Einrichtung der 
ersten Hilfe zutage traten. Während der Vor- 
schlag des Nordvereins in der Ausbildung des 
Krankentransports gipfelte und die Krankenhäuser 
als alleinige Aufnahmestätten für Verunglückte 
bestimmte, verlangte der Westverein Tag- und 
Nachtstationen mit Beteiligung möglichst aller 
Arzte der Stadt am Dienste, finanzielle Garantie 
seitens der städtischen Verwaltung, Beschränkung 
auf ersteHilfsleistung, Hineinbeziehung der Kranken- 
häuser in das Rettungsnetz und Besserung des 
Transportwesens. M. H., Sie werden unschwer 
erkennen, daß alle diese Forderungen in das 
Programm der Rettungsgesellschaft aufgenommen 
und von ihr nach Möglichkeit verwirklicht worden 
sind. 

Das kam später. Zur Zeit aber, d. h. noch 
im Jahre 1892, erklärte der Magistratskommissar 
die Vermehrung der Tageswachen für unnötig 
und erkannte allenfalls die Reformbedürftigkeit 
des Transportwesens an. Und dabei blieb es, 
obwohl im Südwesten der Stadt der ernsthafte 
Versuch gemacht wurde, eine Tageswache 
unter Heranziehung der Arzteschaft 
des Bezirks zu eröffnen. 

Das Bild änderte sich, als auf Grund der 
Novelle zum Krankenversicherungsgesetz vom 
Io. April 1892 die Berufsgenossenschaften die Be- 
fugnis erhielten, das Heilverfahren auf eigene 
Kosten zu übernehmen. Ende 1893 veranlaßten 
mehrere von ihnen unter Führung der Brauerei- 
und Mälzereiberufsgenossenschaft, wie erwähnt, 
die Errichtung mehrerer „Unfallstationen“ mit 
der Aufgabe, den Unfallverletzten die erste Hilfe 
zu leisten und die Nachbehandlung derselben zu 
ermöglichen. Die Verwaltung der Unfallstationen 
geschieht durch ein Kuratorium, in welchem das 
ärztliche Element nur schwach vertreten ist, wie 
denn auch die Leitung einem Nichtarzte obliegt. 
Die Arzte der Stationen sind Angestellte des Kura- 
toriums. Allmählich ist die Zahl der Stationen auf 22 
angewachsen. Ihr Jahresetat beträgt 300000 Mk., 
von dem der größte Teil durch die Berufs- 
genossenschaften aufgebracht wird, der kleinerc 
durch Betriebseinnahmen, private Beiträge und 
Subventionen der Stadtgemeinden. Von ihrer 
Tätigkeit kann man sich einen Begriff machen, 
wenn man erfährt, daß sie vom 1. April 1895 
bis zum 31. Dezember 1902 von 2543526 Personen 
in Anspruch genommen worden sind. In bezug 


auf das Transportwesen versuchten sie eine Refor- 
mierung durch Anschaffung eines eigenen Fuhr- 
parks, der indes nur für Verletzte diente. Mit 
dem Roten Kreuz wurden durch Ausbildung frei- 
williger Krankenpfleger und Krankenpflegerinnen 
und Verwendung der Sanitätskolonnen bei Massen- 
unfüllen und Volksversammlungen enge Be- 
ziehungen angeknüpft. Durch das Rundschreiben 
des Reichsversicherungsamtes vom 29, Mai 1897 
und den Erlaß der preußischen Minister vom 
Q. Juli 1897 wurde die Verbindung des Roten 
Kreuzes mit den Berufsgenossenschaften behufs 
Errichtung von Unfallstationen und anderen Ein- 
richtungen erster Hilfe, besonders auf dem Lande, 
dringend empfohlen. Bisher ist indes eine nennens- 
werte Ausbreitung der Unfallstationen über andere 
Teile Deutschlands nicht erfolgt. p 

Diese Ereignisse rüttelten die Berliner Arzte- 
schaft aus ihrer Reserve auf, weil sie ihre 
materielle Existenz und wissenschaftliche Fort- 
bildung für gefährdet erachtete. Es kam zu 
unerquicklichen Auseinandersetzungen in der Presse 
und den Vereinen und zu verschicdenen, von 
ärztlicher und nichtärztlicher Seite gemachten Ver- 
suchen zu anderweitiger Organisation des Berliner 
Rettungswesens. Nach mehrfachen fruchtlosen 
Bemühungen wurde endlich durch die Initiative 
vonExz.v. Bergmann dieBerliner Rettungs- 
gesellschaft im Jahre 1897 gegründet. 

Die Gründer der Rettungsgesellschaft gingen 
von vornherein von dem Bestreben aus, alle 
Faktoren, welche für die erste Hilfe in Betracht 
kommen, zur Mitwirkung heranzuziehen. In erster 
Linie die Arzteschaft. Vermöge ihrer Sach- 
verständigkeit in den einschlägigen Fragen, welche 
von keiner anderen Berufsklasse auch nur an- 
nähernd erreicht werden konnte, mußte sie zur 
Einrichtung und Leitung des Rettungswesens in 
erster Linie berufen sein. Aber auch die Aus- 
übung des ärztlichen Dienstes mußte der Ge- 
samtheit der Arzte freigegeben werden, sollten 
nicht die oben angegebenen Nachteile für den 
einzelnen Arzt in immer stärkerem Maße sich 
geltend machen. Sodann mußten die Kranken- 
häuser beteiligt werden, denn sie waren die ge- 
borenen Stätten nicht nur für die Leistung der 
ersten Hilfe, sondern für sachgemäße weitere Be- 
handlung. Wichtig war ferner die Beteiligung 
der Krankenkassen, welche den größten Teil 
der Hilfesuchenden lieferten, und endlich die Reihe 
privater Wohltäter, welche sich selbstlos in 
den Dienst des Unternehmens stellten. Die 
Rettungsgesellschaft beschränkte sich jedoch nicht 
auf Einrichtungen zur Leistung erster Hilfe, sondern 
sie suchte die Krankenversorgung der Großstadt 
auf einem Wege zu fördern, welcher nicht nur 
für Berlin, sondern für die ganze Welt als ein 
Novum zu betrachten war. Sie errichtete eine 
Auskunftstelle für die freistehenden 
Betten der Berliner Krankenhäuser und 
stattete sie mit so vollkommenen technischen 
Einrichtungen aus, daß sie heutigen Tages als 
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unentbehrliches Hilfsmittel für die Unterbringung 
der Kranken von Behörden und Privaten benutzt 
wird. Endlich suchte sie Einfluß auf die Ver- 
besserung des Krankentransportwesens 
dadurch zu gewinnen, daß sie die Fuhrunter- 
nehmer veranlaßte, sich unter ihre hygienische 
Kontrolle zu stellen. Wie schon erwähnt, sind 
die Beziehungen zur Ärzteschaft mustergültig. 
Nicht nur daß an der Spitze der rechtsfähigen 
Gesellschaft ein Arzt steht, so enthält auch der 
Ausschuß einen geschäftsführenden ärztlichen 
Direktor, eine Reihe Krankenhausdirektoren und 
andere namhafte Arzte, sowie auch die ofliziellen 
Delegierten desder Rettungsgesellschaft attachierten 
Arztevereins. Dieser, eine durchaus selbständige 
Vereinigung mit freier, selbstbeschlossener Ver- 
fassung, hat die Aufgabe, den ärztlichen Dienst 
in den Rettungswachen zu organisieren 
unter Heranziehung aller Arzte, welche sich den 
gestellten Bedingungen unterwerfen. Die Mit- 
gliederzahl des Vereins beträgt augenblicklich etwa 
1100, die der diensttuenden Kollegen 250. Die 
Leitung des Vereins, der auch das Disziplinarrecht 
über die diensttuenden Ärzte übertragen ist, be- 
stcht aus von den Mitgliedern gewählten Vertrauens- 
personen und wird im Ehrenamt gehandhabt. 
Das Vertragsverhältnis des Arztevereins zu der 
Rettungsgesellschaft muß als eine glückliche 
Lösung der Schwierigkeiten betrachtet werden, 
welche so häufig bei Erfüllung des ärztlichen 
Dienstvertrages obwalten, es sichert beiden Teilen 
ihre Selbständigkeit und trägt nicht wenig zur 
Förderung der beiderseitigenInteressen bei. Während 
der 9 Jahre seines Bestehens ist das Verhältnis 
noch nicht einmal gestört worden, und auch der 
ärztliche Dienst, in welchen sich die Kollegen 
nach eigenem Ermessen unter leitung eines selbst- 
gewählten Obmannes teilen, vollzieht sich ohne 
Störung. Die Rettungsgesellschaft verfügt über 
12 Hauptwachen in den Krankenhäusern und 
9 eigene Rettungswachen, von diesen zwei in 
städtischen Betrieben. Die Zahl der behandelten 
Fälle betrug für das Jahr 1903 in den Haupt- 
wachen 6074, in den Rettungswachen 10940, 
außerdem wurden durch die Zentrale 40980 An- 
fragen über Betten, Transporte usw. erledigt. 
Die unerquicklichen Zwistigkeiten zwischen 
den Unfallstationen und der Rettungsgesellschaft 
legten den Leitern und Gönnern der Vereinigungen 


die Anbahnung eines Übereinkommens nahe, 
langere Zeit ohne Erfolg. Ein mit Hilfe der 
Polizei und städtischen Behörden im Jahre 


1899 geschaftener Zentralausschuß für das 


Berliner Rettungswesen löste sich als- 
bald wieder auf. Im Jahre 1903 gelang es 
unter Mitwirkung der Medizinalabteilung des 


preußischen Kultusministerriums das Zentral- 
komitee für das Rettungswesen in 
Preußen zu schaffen, welches die Förderung des 
Rettungswesens zur Aufgabe hat und eine Reihe 
wichtiger Leitsätze für die Organisation des 
Rettungswesens und Grundsätze für dessen 


örtliche Regelung aufstellte. Erfreulicherweise ist 
in ihnen dem Arztestande nicht nur eine hervor- 
ragende Mitwirkung an der Organisation des 
Rettungswesens, sondern auch an der Ausübung 
des Rettungsdienstes zuerkannt. Die Verdienste 
des jungen Komitees um die staatliche Enquete 
für das Rettungswesen sind oben bereits gewürdigt. 
Hier soll noch eine andere Tat hervorgehoben 
werden, welche ihm die ungeheuchelte Sympathie 
der gesamten Berliner Bevölkerung sichert, näm- 
lich die Vereinigung der dissentierenden Elemente 
auf dem Gebiete des Berliner Rettungswesens, 
die Gründung des Verbandes für erste Hilfe. 
Noch im Jahre 1903 erfolgte ein Vertrag zwischen 
den Unfallstationen und der Rettungsgesellschaft, 
dem sich im laufenden Jahre auch der größte 
Teil der Sanitätswachen anschloß, durch welchen 
eine Reihe von Angelegenheiten des Berliner 
Rettungswesens einer gemeinsamen Beratung und 
Exekutive unterstellt wurde. Insbesondere sollen 
gemeinsam geregelt werden die Zahl der Hilfs- 
stellen, das Plakatwesen, das Krankentransport- 
wesen, die Hilfeleistung bei Massenunfällen u. a. m. 
Uber das Arztsystem in den Hilfsstellen wurde 
leider eine Einigung nicht erzielt, so daß der 
ärztliche Dienst in Unfallstationen und Rettungs- 
wachen immer noch prinzipielle Differenzen auf- 
weist. Die Hoffnung ist indes nicht unberechtigt, 
daß allmählich auch hicr eine Einigung Platz 
greifen wird, ist doch bei einer neuerrichteten 
Wache des Verbandes die Organisation des 
ärztlichen Dienstes dem Arzteverein der Berliner 
Rettungsgesellschaft übertragen und von ihm im 
Sinne des freien Wettbewerbs durchgeführt worden. 
«So geht denn das Berliner Rettungswesen einer 
hoffnungsreichen Zukunft entgegen. Vieles ist 
noch zu erreichen, insbesondere der Widerstand der 
städtischen Verwaltung gegen eine auskömmliche 
Finanzierung zu überwinden, aber immerhin sind 
auch ohne diese die Einrichtungen für erste Hilfe in 
Berlin so vollkommen, daß sıe von keiner anderen 
in der ganzen Welt erreicht, geschweige denn über- 
troffen werden. Und was ferner nirgends in 
gleicher Weise durchgeführt ist, das ist die leb- 
hafte Mitwirkung des Arztestandes an der Ge- 
staltung der Einrichtungen —, eine Mitwirkung, 
welche sich in gleicher \Veise auf die Organisation 
der ersten Hilfe und auf deren praktische Aus- 
übung erstreckt. | 


Samariterwesen. 


Unter Samariterwesen versteht man die Aus- 
übung erster Hilfe bei Unfällen und plötzlichen 
Erkrankungen durch Laien. Die kurze historische 
Darstellung, welche wir von der Fürsorge für die 
erste llilfe gegeben haben, trägt der Tatsache 
Rechnung, daß die l.eistung erster Hilfe durch 
Laien zeitlich das Primäre gewesen ist. Jedoch 
ist schon aus den behördlichen Verordnungen des 
18. Jahrhunderts zu erkennen, daß der Wirkungs- 
kreis der Laien auf diesem Gebiete kein unbe- 
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strittener war und daß man sich bemühte, zwischen 
den Befugnissen der Nothelfer und denen der 
Arzte, Wundärzte und Bader eine scharfe Grenze 
zu ziehen. Diese Umgrenzung der ersten Hilfs- 
leistung war ja auch durch das strenge Kur- 
pfuschereiverbot, welches in Deutschland bis zum 
Jahre 1869 herrschte, gegeben, denn wenn auch 
die Hilfeleistung in Notfällen nicht als gewerbs- 
mäßige Ausübung der Heilkunde zu betrachten 
war, so lag doch alle Veranlassung vor, zu ver- 
hüten, daß sie es wurde, d. h. daß die Kurpfuscherei 
sozusagen auf Hintertreppen der Nothilfe sich 
eine Existenzberechtigung schuf. Es ist deshalb 
auch kein Zufall, daß das Samariterwesen, welches 
in anderen Ländern, speziell in England sich be- 
reits einer beträchtlichen Ausbreitung erfreute, in 
Deutschland erst nach Freigabe der Ausübung 
der Heilkunde zur Aufnahme kam. Die Gründung 
des ersten Samaritervereins in Kiel, welcher sich 
Allerhöchster Protektion erfreut, ist auf Esmarch 
zurückzuführen, welcher auf dem internationalen 
medizinischen Kongreß in London 1831 die dies- 
bezüglichen Einrichtungen der im Jahre 1877 er- 
richteten St. John's Ambulance Association kennen 
lernte. In rastloser Tätigkeit veranlaßte Esmarch 
in ganz Deutschland die Bildung ähnlicher Ver- 
eine, deren Mitglieder mittels populär gehaltener 
Leitfäden als Samariter theoretisch und praktisch 
ausgebildet und nach erfolgter Prüfung mit einem 
Diplom versehen werden. Es verdient hervor- 
gehoben zu werden, daß Esmarch von Anfang 
an die Samaritertätigkeit auf die erste Hilfsleistung 
bis zur Ankunft des Arztes beschränkt wissen 
wollte und daß, wie sich aus den Satzungen des 
Kieler Samaritervereins ergibt, er zur Ausbildung 
als Samariter in erster Linie die Angestellten 
solcher Korporationen als geeignet erachtete, 
welche am häufigsten in die Lage kommen können, 
bei Unglücksfällen zugegen zu sein. Nichtsdesto- 
weniger erfuhren die Samariterbestrebungen bei 
den Arzten, zumal den Berliner Ärzten, den 
schärtsten Widerspruch und, obwohl sich die 
Opposition wesentlich infolge der weisen Be- 
schränkung der Samaritervereinsvorstände ver- 
ringerte, so ist doch auch jetzt noch bei einem 
Teile der Kollegen die Überzeugung vorherrschend, 
daß, abgesehen von wenigen dringenden Fällen und 
abgesehen von denjenigen Landstrichen, in denen 
Arztemangel vorhanden ist, eine Samaritertätigkeit 
überflüssig und geeignet ist, der Kurpfuscherei 
Vorschub zu leisten. Da indes durch diesen 
Widerspruch die weitere Ausbreitung des Sama- 
riterwesens nicht aufgehalten werden konnte, da 
vielmehr Behörden, insbesondere die Polizei und 
die Feucrwehr, mit privaten und öffentlichen 
Korporationen in der Ausbildung ihrer Mitglieder 
als Samariter wetteiferten, so ist es ein unlcug- 
bares Verdienst des im Jahre 1896 begründeten 
„Deutschen Samariterbundes“, die Grund- 
sätze festgelegt zu haben, durch welche ein schäd- 
licher Einfluß des Samariterwesens hintangchalten 
werden kann. Hierzu gehören besonders die Be- 


stimmungen, daß der Unterricht in der „ersten 
Hilfe“ nur von approbierten Ärzten erteilt werden 
darf, daß die Samariter zu verpflichten sind, Ver- 
unglückten und plötzlich Erkrankten so schnell 
als möglich ärztlichen Beistand zuzuführen, daß sie 
nur die erste Hilfe leisten dürfen und daß die Hilfe 
in den Rettungsstationen nur für Unbemittelte 
unentgeltlich sein soll. Uber die Ausbreitung des 
Samariterwesens in Deutschland sind, wie schon 
erwähnt, amtliche Erhebungen im Gange, es ver- 
dient jedoch hervorgehoben zu werden, daß nach 
einer Zusammenstellung des Herrn Prof. Meyer 
vom Jahre 1897 von Städten von mindestens 
10000 Einwohnern bereits 258 über Einrichtungen 
verfügten, welche die erste Ililfe auf dem Wege 
des Samaritertums lieferten. Seit dieser Zeit hat 
die Samaritertätigkeit, beeinflußt durch das Rote 
Kreuz, eine wesentliche Steigerung erfahren. 


Rotes Kreuz. 


Es erübrigt noch auf die Beziehungen der Ver- 
eine vom Roten Kreuz zur Fürsorge für erste 
Hilfe hinzuweisen. Die Gründung des Roten 
Kreuzes ist auf den Genfer Bürger Henry Dunant 
zurückzuführen, welcher auf Grund eigener Er- 
fahrungen in der Schlacht von Solferino mit einem 
wahren Feuereifer auf die Notwendigkeit sanitärer 
Einrichtungen im Kriege hinwies. Im Jahre 1563 
und 1864 kam es zu Konferenzen von Delegierten 
fast aller europäischer Staaten, als deren Frucht 
die sog. „Genfer Konvention“ zu betrachten ist. 
Die wichtigste Bestimmung derselben ist die Neu- 
tralitätserklärung aller derjenigen Einrichtungen 
im Kriege, welche zum Schutze der Erkrankten 
und Verwundeten getroffen worden sind. In 
Deutschland fanden diese Bestrebungen, welche 
von höchster Stelle unterstützt wurden, alsbald 
einen fruchtbaren Boden und veranlaßten eine Reihe 
von Gründungen, welche nach den verschiedensten 
Richtungen Vorsorge für die sanitären Bedürfnisse 
eines Krieges zu treffen bestimmt sind. Außer 
den eigentlichen Vereinen vom Roten Kreuz ge- 
hören hierzu die Vaterländischen Frauenvereine, 
die Genossenschaften freiwilliger Krankenpfleger, 
die Sanitätskolonnen, eine Anzahl Samaritervereine, 
Vereine zur Pflege im Felde verwundeter und er- 
krankter Krieger, eine Anzahl von Krankenpflege- 
rinnenheimen, Krankenhäuser und Sanitätswachen. 
Durch das Reichsgesetz vom 11. März 1902 wurde 
das Rote Kreuz gesetzlich geschützt und dessen 
Führung auf von der Landeszentralbehörde zu be- 
stimmende Korporationen beschränkt. Da die Ver- 
eine vom Roten Kreuz berufen sind, in Friedens- 
zeiten die zweckmäßige Erfüllung ihrer Kriegs- 
aufgaben vorzubereiten, so lag es nahe, die fest- 
gegliederte Organisation u. a. auch auf diejenige 
l’ürsorgetätigkeit auszudehnen, welche als Prut- 
stein für die Erfordernisse eines Kriegsfalles gelten 
konnte. Nach dieser Richtung interessiert uns 
hier besonders die Ausbildung des Krankenpflege- 
personals, sowie der Sanitätskolonnen für die 
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Zwecke der ersten Hilfe, auf welche oben schon 
hingewiesen worden ist. 

Wir Arzte haben keine Veranlassung, diesen 
Bestrebungen entgegenzutreten, falls sie sich inner- 
halb derjenigen Grenzen bewegen, welche vorher 
für das Samariterwesen gezogen worden sind. 
Die Anforderungen, welche die deutschen Ärzte 
an alle diese Einrichtungen, sowie an die öffent- 
liche Fürsorge für die erste Hilfe zu stellen be- 
rechtigt sind, können nicht besser gekennzeichnet 
werden, als durch die Leitsätze, welche der 
deutsche Ärztetag in Freiburg im Jahre 
1599 nach einem Referate unseres Kollegen 
Henius aufgestellt hat und welche lauten: 

„Die Ausübung der ersten Hilfe bei Unglücks- 
fallen und plötzlichen Erkrankungen steht den 
‚Arzten zu. Einheitliche Einrichtung des Rettungs- 
dienstes gewährleistet am besten sichere und 
zweckmäßige Hilfe. Nur in denjenigen Fällen, 
in denen ärztliche Hilfe nicht sofort zu beschaften 
ist, namentlich auf dem Lande und in kleinen 
Städten, ist die Hinzuziehung des l.aienelementes 
zulässig. Doch sollen sich die für die Leistung 
der ersten Hilfe eigens ausgebildeten Samariter 
darauf beschränken, dem Verletzten alles fernzu- 
halten, was ihm schaden könnte und ihn mög- 
lichst schnell ärztlicher Versorgung übergeben. 

Die in großen Städten zu treffenden Ein- 
richtungen zur Beschaffung erster ärztlicher Hilfe 
bei Unfällen oder plützlichen Erkrankungen 
(Rettungswachen, Unfallstationen, Sanitätswachen) 
sollen von den städtischen Verwaltungen unter- 
halten oder finanziell sichergestellt werden. Sie 
entsprechen nur dann gleichmäßig den Interessen 
‘des Publikums wie der Ärzte, wenn sie I. bezüg- 
lich ihrer Einrichtung und ihres Betriebes einer 
ärztlichen Oberleitung unterstehen; 2. wenn auf 
der Wache selbst oder am Orte des Unfalls resp. 
der Erkrankung die Hilfe von Ärzten geleistet 
wird; 3. wenn sie sich darauf beschränken, nur 


die erste und nur einmalige Hilfe zu gewähren; 
4. wenn die Teilnahme am Rettungsdienste sämt- 
lichen Arzten gestattet wird, die sich bestimmten, 
vertragsmäßig festzuscetzenden Bedingungen unter- 
werfen, welche den Standesvertretungen zur Ge- 
nehmigung vorgelegt werden können; 5. wenn 
sie über geeignete Transportmittel verfügen, um 
Verletzte und Schwerkranke möglichst schnell 
und in zweckmäßiger Weise in ihre Wohnung 
oder in ein Krankenhaus zu schaffen; 6. wenn 
außer der Gewährung erster Hilfe keinerlei Neben- 
zwecke verfolgt und wenn der vftentlichkeit 
keinerlei Mitteilungen gemacht werden; 7. wenn 
Unbemittelten die Hilfe unentgeltlich, sonstigen 
Patienten nach den üblichen Taxsätzen geleistet 
wird.“ 

M. H.! Erst dann, wenn Staat, Kommune, 
Ärztestand und öffentliches Wohlfahrtswesen zu- 
sammenwirken werden, um die Fürsorge für erste 
Hilfe harmonisch zu gestalten, wird deren Be- 
deutung als sozialer Faktor des öffentlichen Lebens 
in ihrem vollen Werte in die Erscheinung treten. 
Augenblicklich ist noch manches ungeklärt und 
vieles umstritten — auch innerhalb der ärztlichen 
Kreise. Es ist deshalb mit großer Freude zu be- 
grüßen, daß im November 1904 Graf Douglas 
im Preußischen Abgeordnetenhause den Antrag 
zur Errichtung einer Landeskommission für 
Volkswohlfahrt gestellt hat, welche nach den 
eigenen Worten des Antragstellers u. a. auch sich 
mit der Ausgestaltung der ersten Hilfe zu be- 
fassen haben wird. Hoffen wir, daß dieser all- 
seitig mit Sympathie aufgenommene Antrag recht 
bald in die Tat umgesetzt werde, damit in unserem 
engeren \aterlande die Wohlfahrtsbestrebungen 
auf dem Gebiete der ersten Hilfe an dem mächtigen 
Bollwerke des Staites eine sichere Stütze finden 
mögen. Zum Wohle unserer Mitbürger und nicht 
minder auch zum Wohle unseres Standes! 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Hasebroek 
hat aus dem Hamburgischen mediko-mechanischen 
Zander-Institut über die Behandlung der Angina 


pectoris und verwandter Zustände durch Heil- 


gymnastik und Massage des Thorax eine größere 


Arbeit veröffentlicht (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 63 Heft 6). Das Wesentliche seiner Ausfüh- 
rungen besteht darin, daß durch die anatomische 
Schädigung des Herzmuskels und der Herzarterien 
bei den anginösen Zuständen keine Kontraindika- 
tion für die mechanische Behandlung gegeben ist. 
In dieser Beziehung ist besonders ein Fall be- 


merkenswert, in dem durch die spätere Autopsie 
die Diagnose der schweren Aorten- und Koronar- 
sklerose bestätigt wurde. Es handelte sich um 
einen O5 jährigen Herrn, der an ziemlich typischen, 
wenn auch nicht sehr hochgradigen Anfällen von 
Angina pectoris litt. Beim Eintritt in die Behand- 
lung bestand eine dauernd erhöhte Pulsfrequenz, 
der Puls war selten unter 100, bisweilen 120—140, 
und stieg bei Erregung bis auf 130. Die Behand- 
lung bestand in Gymnastik, speziell Rückenvibra- 
tion durch den Zander-AÄpparat. Dabei ging 
die Pulsfrequenz erheblich zurück, einmal während 
der Behandlung von 115 auf 75 Schläge; das Re- 
sultat war derart, daß nach einigen Monaten der 
Puls selten über 90 gezählt wurde. Das subjek- 
tive Befinden war dabei sehr gut, Pat. klagte nicht 
mehr über ein ÖOppressionsgefühl beim Gehen. 
Nach ca. 1% Jahre erfolgte plötzlicher Exitus 
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außerhalb des Instituts. Trotz bedeutender patho- 
logischer Veränderungen am Herzen hatte also 
die Gymnastik nicht nur niemals bedrohliche Sym- 
ptome hervorgerufen, sondern stets ein subjektives 
Wohlbefinden bewirkt, das’ mit einer gewissen 
objektiv nachweisbaren Besserung verknüpft war. 
Hasebroek führt auch noch zwei ähnliche, von 
Nebel längere Zeit beobachtete und gymnastisch 
behandelte Fälle an. Was die Erklärung dieser 
guten Wirkung der Gymnastik auf die Angina 
pectoris anbelangt, so wird dieselbe in der An- 
regung des peripheren Vasomotorenbetriebes ge- 
sucht: es sind periphere Saugkräfte, nicht zentrale 
Propulsivkräfte, welche erzielt werden; denn das 
muß Hasebroek unbedingt zugegeben werden, 
daß bei so weit gediehener Herz- und Aorten- 
degeneration, wie sie in dem mitgeteilten Fall 
bestand, gar nichts anderes übrig bleibt, als den 
Ettekt der Gymnastik außerhalb des Herzens, also 
wohl in der Peripherie zu suchen. Solchen posi- 
tiven Erfolgen gegenüber hat Hasebroek auch 
eine Reihe von Fällen beobachtet, in denen selbst 
jahrelange Gymnastik gar keinen Nutzen brachte. 
Hasebroek glaubt nun, empirisch gefunden zu 
haben, wie man solche sich der Behandlung 
gegenüber refraktär verhaltende Fälle von vorn- 
herein von den anderen, günstig beeinflußbaren 
unterscheiden kann. „Findet man beim Äbtasten 
des Thorax des Patienten, am intensivsten in der 
Gegend des Spitzenstoßes, von hier im Interkostal- 
raum entlang bis zur Achselhöhle zichend, aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit, oder um- 
schriebene Druckpunkte an einigen Austrittsstellen 
der Interkostalnerven links neben dem Sternum 
zwischen der 1I.—IV. Rippe, oder findet man bei 
fetten Personen, besonders Frauen, auffallende 
Druckemptindlichkeit an der linken Mamma oder 
deren Unterlage, während auf der rechten Seite 
eine solche Empfindlichkeit nicht oder doch 
wesentlich weniger vorhanden ist, so besteht die 
Wüuhrscheinlichkeit, daß bei der Auslösung der 
Angina pectoris- Attacken eine sensitive Reflex- 
neurose im Spiel ist. Gelingt es, diese Druck- 
empfindlichkeiten und Druckschmerzpunkte zu 
beseitigen, so werden die Attacken von Angina 
pectoris günstig beeinflußt und häufig zum Ver- 
schwinden gebracht.“ Diese Beobachtung — und 
deshalb hat Referent sie ausführlich mitgeteilt — 
ist zweitellos an sich richtig, nur scheint die 
Deutung eine falsche zu sein. Referent selbst hat 
seit Jahren besonders auf diese Hauthyperästhesien 
im Gebiete des Il.—IV. linken Interkostalnerven 
und sehr häufig des Nervus intercosto-humeralis 
bei allen möglichen, mit Angstanfällen einher- 
gehenden Herzneurosen geachtet, und sie speziell 
bei der durch Lungenblähung charakterisierten 
Vagusneurose nur selten vermißt. Sehr häufig 
ist es ihm begegnet, daß daran leidende Kranke 
als Ilerzkranke (Myokarditis, Angina pectoris, 
Vitium cordis) behandelt waren, und daß die ein- 
fache Verordnung von Aspirin und Serfpapier, 
daneben ev. Atropin bei ausgesprochener Lungen- 


blähung, in kürzester Zeit vollkommene Beschwerde- 
freiheit bewirkte. Aus diesem Grunde sowie aus 
dem weiteren, daß aus den von Hasebroek 
mitgeteilten Krankengeschichten, in denen die 
Massage die Bescitigung der beschriebenen 
Schmerzen und sekundär der Angstattacken be- 
wirkte, die Diagnose Angina pectoris spuria mit 
mindestens dem gleichen Recht, wie die der wahren 
Angina, herausgelesen werden kann, glaubte Ref. 
seine Zweifel aussprechen zu dürfen. Die Erklärung 
dafür, daß mit Beseitigung einer in det Herzgegend 
lokalisierten Neuralgie die subjektive (falsche) Herz- 
angst schwindet, ist jedenfalls verständlicher als 
die Erklärung eines Zusammenhangs zwischen dem 
Aufhören der Neuralgie und der wahren Angina 
pectoris. Bei solchen Herzneurosen ist'übrigens in 
letzter Zeit von verschiedensten Seiten Bornyval 
mit gutem Erfolg gegeben und warm empfohlen 
worden. Es ist ebenso wie das Validol, das sich 
lange Zeit hindurch großer Beliebtheit erfreute, 
ein Valerianapräparat (Baldriansiureester des Bor- 
ncols) und es scheint fast, daß es ein noch wirk- 
sameres Prinzip darstellt als das Validol. Be- 
achtenswert sind die Erfolge, die Elsacsser 
(Zeit. f£. Tuberkulose Bd. VII H. 3) durch die An- 
wendung desBornyvalsbeiderBehand- 
lung der Tuberkulose erzielt hat. In erster 
Linie war es ihm darum zu tun, die Herzstürungen 
der Tuberkulösen, die sich in allen Stadien der 
Erkrankung als Pulsbeschleunigung und -irregula- 
rität dokumentieren, zu beseitigen. Dieselben be- 
ruhen bekanntlich auf dem dauernd schädigenden 
Einfluß der spezifisch infektiösen Stotfe auf den 
Herzmuskel, doch gehen sie keineswegs immer 
parallel mit dem Fieber. Letzteres kann z. B. 
durch Maretin beseitigt sein, während die Erschei- 
nungen von seiten des Herzens fortbestchen. 
Narcotica (Morphin, Codein, Heroin usw.) und 
Sedativa erwiesen sich dann meist als ungeeignet 
zu ihrer Bekämpfung; am besten bewährte sich 
das Digalen; doch mußte es in großen Dosen 
3 mal täglich 1 ccm lange Zeit fortgereben werden, 
wodurch die Medikation sich recht teuer gestaltete. 
Bornyval (3 mal täglich ı Perle) hat nun in einer 
Reihe sorgfältig beobachteter Fälle auf die Herz- 
störungen den günstigsten Einfluß ausgeübt; 
einige Male auch da, wo das Digalen versagt 
hatte. Da die Hebung des Allgemeinzustandes 
oft erst nach der Bescitirung der Herzstörungen 
gelang und sich dann in der erfreulichsten Weise 
vollzog, glaubt Elsaesser diese Indikation für 
das Bornyval besonders hervorheben zu sollen. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit: 
„Die Behandlung des Pleuraempyems“ spricht 
sich H. Braun-Göttingen in der Deutsch. med. 
Wochenschr. 1906 Nr. 14 folgendermaßen aus: 
Wenn auch kleinere Eiteransammlungen in der 
Brusthöhle wieder resorbiert und größere nach 
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Durchbruch in einen Bronchus ausgehustet werden 
können, so darf der Arzt doch mit diesen sehr 
seltenen Ausgängen nicht rechnen. Derartige sich 
selbst überlassene Empyeme brechen gewöhnlich 
spontan nach außen, und zwar meist nach vorn, 
seltener nach hinten durch (Empyema necessitatis), 
während jedoch das Empyem dadurch nicht aus- 
heilt, sondern chronisch wird und eine dann nur 
schwer zu beseitigende Empyemifistel entsteht. 
Auch Übergang eines nicht behandelten Empyems 
auf Herzbeutel, Zwerchfell, Bauchfell, Durchbruch 
in die Trachea, Arrosion der großen Gefäße der Brust- 
höhle sind beobachtet. Andererseits kann man durch 
fruhzeitige Entleerung des Eiters nicht allein alle oben 
erwähnten Komplikationen vermciden, sondern 
auch eine rasche und vollkommene Heilung ohne 
zurückbleibende Schädigung der Lunge und des 
Thorax erzielen, da anfangs das Exsudat meist 
klein, die Kompression der Lunge unerheblich und 
die Bildung von Schwarten und Fibringerinnseln auf 
der Pleura costalis und pulmonalis noch gering 
ist. So kommt cs in erster Linie darauf an, mög- 
lichst früh die Diagnose zu stellen, was mög- 
lich ist, wenn man alle Patienten, welche zu 
Empyem führende Erkrankungen, wie Pneumonien, 
Infektionskrankheiten, Lungentuberkulosen haben, 
einer wiederholten genauen Untersuchung unter- 
zieht. Von chirurgischen Erkrankungen sind es 
namentlich diejenigen, welche eine Eröffnung der 
Bauchhöhle benötigten, da nach solchen Eingriffen 
bisweilen Aspirationspneumonien mit Empyem 
entstehen. Auch durch die Lymphstomata des 
Zwerchfells (cf. Küttner, Verhandl. d. Deutsch. 
Ges. f. Chirurgie 1903, „Uber die perforierenden 
Lymphbahnen des Zwerchfells“) können aus der 
Bauchhöhle Entzündungen und Kiterungen, so 
z. B. bei subphrenischen Abszessen nach Appen- 
dicitis, bei perforiertem Magenulcus, bei Pankreas- 
abszessen, nach der Brusthöhle fortgeleitet werden. 
Endlich können noch Verletzungen des Thorax 
von außen her zu einer Vereiterung des in der 
Brusthöhle angesammelten blutigen Hirgusses 
führen. Daß auch nach Verletzungen des Kehl- 
kopfs und der Trachea, ferner des Osophagus, z. B. 
durch Fremdkörper oder Sondierung, Empyeme 
entstehen können, möchte Ref. noch hervor- 
heben. Zur Diagnose bedient sich Braun 
abgesehen von den üblichen physikalischen Unter- 
suchungsmethoden stets der Punktion, die nicht 
mit der zu kleinen Pravaz'schen Spritze, sondern 
mit einer etwas größeren Kanüle vorgenommen 
werden soll. Oft muß man an verschiedenen 
Stellen punktieren, was ohne Schaden für die 
Lunge ausgeführt werden kann. Braun macht 
mit Recht darauf aufmerksam, da man bei einer 
höher am Thorax vorgenommenen Punktion bis- 
weilen wegen der nicht selten vorkommenden 
Sedimentierung des Exsudates eine nur wenig ge- 
trübte Flüssigkeit erhält. Eine tiefer anzulegende 
Punktion ergibt dann eine Entleerung eitriger 
Flussigkeit. Was nun die Behandlung eines 
festgestellten Pleuraempyems betrifft, so kommt 


die Punktion nur zur augenblicklichen Erleich- 
terung besonders stark dyspnoischer Patienten in 
Frage, cbenso wie bei tuberkulüsen Exsudaten und 
bei sehr elenden Kranken, welche einen größeren 
Eingriff nicht vertragen würden. Bei doppel- 
seitiger Erkrankung kann man vorerst mit einer 
Punktion auszukommen versuchen; doch ist nach 
Hellin („Das doppelseitige Empyem“, Berl. klin. 
Wochenschr. 1905 Nr. 45) das Normalverfahren bei 
doppelseitigem, im Gegensatz zu einfachem Em- 
pyem, die Inzision mit Drainage, während die 
Rippenresektion erst in zweiter Linie in Betracht 
kommt. Punktion und Ausspülung der Pleura- 
höhle mit antiseptischer Lösung nach Bälz haben 
sich bei der Behandlung des einseitigen Empyems 
wenig bewährt. Die souveräne Methode ist vielmehr 
die Thoracotomie mit Rippenresektion. 
Braun zieht, wie auch die von Bergmann- 
sche Klinik, die Chloroformnarkosce der lokalen 
Anästhesie vor. Bei starker Dyspnoe, großem 
Kräfteverfall, kleinem, schlechten Puls sieht man 
dagegen von der Narkose ab. Hier kommt die 
Schleich’sche Infiltrationsanästhesie in Betracht. 
Gewöhnlich ist dabei jedoch die Durchtrennung von 
Periost und Knochen schmerzhaft. Die Resektion 
der Rippe (5 cm langes Stück) wird in der allgemein 
bekannten Weise ausgeführt unter Vermeidung der 
am unteren Rande derselben verlaufenden Inter- 
kostalgefäße. Nach Inzision der Pleura darf man 
den Eiter nur langsam ablassen, um der Lunge 
zur Ausdehnung und dem verdrängten Herzen zur 
Rückkehr in seine normale Lage Zeit zu lassen 
und dem bei der schnelleren Entleerung sich ein- 
stellenden Husten vorzubeugen. Fibrinflocken, 
welche zu Gesicht kommen, werden mit einer 
Kornzange entfernt; auch kann man mitStieltupfern 
dic Empyemhöhle vorsichtig auswischen. Zur Ent- 
fernung der tibrinösen Beläge dient auch eine 
Ausspülung der Pleurahöhle mit größeren Mengen 
von sterilem Wasser oder Kochsalzlösung unter 
geringem Druck. Alle diese Maßnahmen sind dazu 
angetan, eine schnelle Ausheilung zu begünstigen. 
In die cntleerte Pleurahöhle führt man anfangs 
zweifingerlicke 6—8 cm lange Drainröhren ein; 
diese werden von Tag zu Tag gekürzt und dürfen 
nicht allzu lange Zeit verwendet werden, um die 
Entstehung einer Fistel zu vermeiden. Nach 
einem Ausspruch von Ziemssen und Ewald 
auf dem IN. Kongreß für innere Medizin in Wien 
sollten alte Empyeme und Empyemfisteln überhaupt 
nicht vorkommen, und es sollte deren Bestehen 
dem Arzte den Vorwurf eines Kunstfchlers cin- 
tragen. Trotzdem werden auch heute noch viele 
Empyeme zu spät erkannt und zu spät inzidiert. 
Bei nicht rechtzeitig eröffneten Empy- 
emen kann man bisweilen eine Empyemfistel trotz 
sachgemäßer Behandlung dann nicht vermeiden, 
wenn die Lunge atelcktatisch, wenig oder gar nicht 
mehr ausdehnungstähig ist, und wenn sich dicke 
Schwarten auf der Pleura costalis und pulmonalis 
entwickelt haben. Bei Kindern hat Braun der- 
artige Iumpyemfisteln seltener gefunden, da bei 
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ihnen auch bei nicht ausdehnungsfähiger Lunge der 
nachgiebigere Brustkorb sich einzieht, zusammen- 
sinkt und so eine Ausheilung mit einer nach 
der gesunden Seite konvexen Skoliose ermöglicht. 
Durch Injektion von Jodoformglyzerin, Wasserstoff- 
superoxyd u.a.m. kann man die Heilung noch 
in vielen Fällen erzielen, so daß man bei Kindern 
nur selten zu einer eingreifenderen Operation ge- 
zwungen ist. Die infolge eines Empyema necessi- 
tatis entstandenen Fisteln heilen gewöhnlich noch, 
wenn man eine Rippenresektion loco typico aus- 
führt. In allen anderen Fällen von veralteten 
Empyemfisteln kommt die Operation von Simon 
und Estländer (Thoracoplastik) in Frage, bei 
der cine subperiostale Resektion derjenigen Rippen 
vorgenommen wird, die über der Empyemhühle 
liegen. Führen diese Operationen nicht zum Ziel, 
so bleibt noch die schr eingreifende Thoraxresck- 
tion nach Scheede übrig. Bei allen drei Ope- 
rationen muß man sich vorher genau über 
die Ausdehnung der Empyemhöhle informieren. 
Man kann dazu die meist enge Fistelöffnung 
durch eine Inzision, eventucll mit Resektion der 
nächstgelegenen Rippen, erweitern und mit einem 
eingeführten Finger die Höhle abtasten. Der 
Vorschlag, die Höhle mit Jodoformglyzerin oder 
mit Wismutemulsion zu füllen und durch eine 
Röntgenaufnahme die Ausdehnung der Hölle fest- 
zustellen, wird auch von Braun empfohlen, ist 
jedoch nach meinen eigenen Erfahrungen wegen 
der dadurch bedingten starken Reizung der Pleura 
nicht immer ausführbar. Ich habe daher von 
meiner letzten Thoraxrescktion ein gutes Bild 
über die Ausdehnung der Höhle mir dadurch 
verschafft, daß ich vorsichtig eine Metallsonde ein- 
führte und dann cine Röntgenaufnahme machen 
ließ. Die von Delorme empfohlene Decortication 
pulmonaire, durch die alle auf der I.ungenober- 
fläche gelegenen Schwarten inzidiert und dann 
abgeschält werden, ist ohne erhebliche Verletzung 
des Lungengewebes nicht möglich und unter- 
bleibt daher besser. Ich selbst habe einen Fall 
nach Delorme operiert, bei dem die Thorax- 
rescktion gut verlaufen war, hingegen durch die 
Dekortikation der Lunge eine Infektion derselben 
erfolgte, die zum Exitus führte. 


Über partielle Resektionen der Brustwand bei 
malignen Tumoren berichtet Rixford „Excision 


of the chest wall for malignant tumor“ (Annals of 
Surgery 1906 Januar). Bei Rezidiven eines ope- 
rierten Brustkrebses, die längs der Rippen nach 
der Wirbelsäule oder dem Brustbein wachsen, 
geht er so vor, daß er erst durch einen Inter- 
kostalraum die Neubildung teilweise entfernt, die 
Brusthöhle eröffnet und an ihrer inneren Wand 
sich mit dem Finger über die Ausdehnung der 
Geschwulst zu orientieren versucht. Es folgt so- 
dann eine Resektion der Rippen ohne weitere 
Eröffnung der Pleura. Bei der nun folgen- 
den Exstirpation des Brustwandtumors wird die 
Pleurahöhle von neuem eröffnet. Die schädlichen 
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Folgen des Pneumothorax können dadurch ver- 
mieden werden, daß man bei Exspirationsstellung 
der Lunge das jeweilig entstandene Joch mit 
einem dreifachgelegten Handtuch verstopft. Auf 
diese Weise ist die Sauerbruch'sche Kammer 
und der von Brauer angegebene Überdruck- 
apparat (cf. Brauer, Praxis und Theorie des 
Überdruckverfahrens, Deutsch. med. Wochenschr. 
Nr. 14 1906 und L. Mayer, l.es bases physio- 
logiques de la chirurgie pleuro-pulmonaire, Brüssel, 
Hayer 1906) nicht nötig. Durch ausgedehntere 
Rescktionen der Brustwand mit teilweiser Ent- 
fernung des Brustbeins konnten auch die Drüsen 
des Mediastinums ausgeräumt werden, Zur Deckung 
des Defektes nahm Rixford einen großen ge- 
stielten Hautlappen aus der Nachbarschaft, durch 
den die ganze Wunde geschlossen wurde. Der 
Lappen wird dicht angenäht, wobei durch Exspi- 
ration die Luft aus der eröffneten Pleurahöhle 
herausgelassen wird und ein Wicdereintritt von 
Luft bei der Inspiration durch Anpressen des 
Lappens vermieden werden soll. 


Die Tuberkulose der Thoraxwand behandelt 


F. König (Berlin) im „Archiv f. klin. Chirurgie“ 
Bd. 79 Hett 1. Nach König kommt die Rippen- 
tuberkulose am häufigsten im Jünglings- und 
Manncsalter vor, wobei die rechte Seite des Brust- 
korbs häufiger erkrankt und die vorderen Ab- 
schnitte der Rippen (meist dritte bis achte) häufiger 
tuberkulös affıziert sind, als die hinteren. Die 
Knorpelknochengrenze ist die Prädilektionsstelle 
der Erkrankung. Im Sternum kommen tuber- 
kulöse Herde oft mit Sequesterbildung am Uber- 
gang vom Manubrium in das Corpus sterni vor. 
Der tuberkulöse Prozeß kann häufiger eine Fraktur 
der Rippe erzeugen, während cine Perforation 
in Pleura und Lunge selten ist. Der meist vor- 
handene Weichteilabszeß liegt mitunter fern vom 
erkrankten Knochen. Da eine Spontanheilung 
äußerst selten und das längere Bestehen von Fisteln 
sehr schädlich ist, muß die exakte Entfernung 
allen tuberkulüsen Gewebes durch die Operation 
erfolgen. Die Fisteln müssen soweit verfolgt und 
gespalten werden, bis man auf den Knochenherd 
kommt. Es folgt dann eine Resektion der Rippen, 
soweit dieselben erkrankt sind. Wenn es zu 
einer Verletzung der Pleura gekommen ist, die 
öfters eintritt, jedoch belanglos ist, wird eine 
Naht ausgeführt. König hat mit diesem Opera- 
tionsverfahren bei dem großen Material von 110 
Fällen ausgezeichnete Resultate zu verzeichnen. 


Über eine nichttuberkulöse Erkran- 
kung der Rippenknorpel berichtet Es- 
querdo „Revue de med. y. cır. pract. de 
Madrid 1906 Nr. 920°. Er sah chronische Ent- 
zündungen an den Rippenknorpeln, die sich auf 
eine Infektion des Mawendarmkanals, z. B. auf 
Maltafieber, zurückführen ließen. Die Krankheit 
verläuft chronisch, oft ohne Schmerzen und Fieber. 
Gewöhnlich ist nur der Knorpel erkrankt, der 
alle Stadien von der Erosion bis zur eitrigen Ein- 
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schmelzung durchmachen kann. In letzterem 
Falle kommt es zur Fistelbildung. Ein Durch- 
bruch in die Pleura oder Bauchhöhle ist nicht 
beobachtet. Als Therapie kommt nur die Spaltung 
der Fisteln bis zum Krankheitsherd in Frage. 
Der Knorpel wird am besten in toto entfernt. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Kinderheilkunde In der 
v. Behring 'schen Lehre der Tuberkuloseinfektion 


ist für die Kinderheilkunde besonders die An- 
nahme von Interesse, daß die Infektion schon im 
Säuglingsalter erfolgen soll, jahrelang latent 
bleiben kann und daß die manifeste Tuberkulose 
des späteren Alters in der Mehrzahl der Fälle 
auf diese frühe Einwanderung der Krankheits- 
erreger zu beziehen sei. Zur Entscheidung dieser 
Frage sind Untersuchungen am Säugling nötig. 
Als Unterlage reichen natürlich diejenigen Fest- 
stellungen nicht aus, welche sich auf den Befund 
ruhender, inaktiver Herde (Nägeli) bei Kinder- 
sektionen stützen; denn die von v. Behring 
vorausgesetzte Frühinfektion braucht gar nicht zur 
anatomisch nachweisbaren Gewebsreaktion geführt 
zu haben. Es können die Keime irgendwo ab- 
geschlossen schlummern ohne irgendwelche auf- 
fällige anatomische Veränderung. Für die Mög- 
lichkeit einer derartigen Tuberkuloseinfektion ohne 
spezifische Gewebsveränderung lassen sich nament- 
lich die von Weichselbaum und Bartels ge- 
lieferten Untersuchungen verwerten, nach denen 
sowohl beim experimentell infizierten Tiere als 
in makroskopisch unverdächtigen menschlichen 
Lymphdrüsen bei sorgfältigem Suchen Tuberkel- 
bazillen gefunden werden können. So hat 
denn Beitzke (Berliner klinische Wochenschrift 
1905 Nr. 2) an der Leiche nach Tuberkel- 
bazillen im Säuglingsblut gesucht. Das 
Ergebnis war negativ. Aber gegen seine aus- 
schlaggebende Bedeutung lassen sich doch jene 
zahlreichen methodologischen Einwände machen, 
die gegen die negativen Ergebnisse bakteriolo- 
gischer Blutuntersuchungen überhaupt und ins- 
besondere solcher mit nicht hinreichend großen 
Mengen Blut immer geltend gemacht werden 
müssen. Auch die probatorische Tuberkulin- 
reaktion läßt in Stich. Ist doch, wie dies 
soeben wiederum Wassermann und Bruck 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. 12) betont 
und erklärt haben, Voraussetzung für deren Zu- 
standekommen die tuberkulöse Gewebsverände- 
rung, während ohne diese trotz Gegenwart von 
Bazillen die Wirkung ausbleibt. Mit Recht weist 
darum auch Binswanger, der an dem Material 
des Schloßmann’'schen Säuglingsheims die 
diagnostische Wichtigkeit dieser Methode erläutert, 
darauf hin, daß die nunmehr von einer ganzen 
Anzahl von Autoren festgestellte Seltenheit der 
Tuberkulinreaktion bei Neugeborenen und Säug- 
lingen überhaupt zwar die tuberkulöse Erkrankung 
auszuschließen gestattet, nicht aber als Beweis 


gegen eine kongenitale oder früh erworbene 
Bazilleneinwanderung ins Feld geführt werden 
darf (Arch. f. Kinderheilkunde 43). - 


Größere Bedeutung zur Förderung der Frage 
besitzt nach Salge’s Ausführungen (Jahrbuch für 
Kinderheilkunde 63, I) die Prüfung des Serums 
auf seine Fähigkeit, Agglutination der Tuberkel- 


bazillen hervorzurufen., 


Dieses Verfahren ist 
mehrfach als unbrauchbar bezeichnet worden, weil 
seine Ergebnisse zu den anatomischen Befunden 
häufig nicht stimmten, oft negativ ausfielen, wo 
sichere Tuberkulose vorhanden war, und umge- 
kehrt. Dementgegen tritt Salge für die Spezifi- 
tätder Agglutination ein und vertritt die An- 
schauung, daß die Wechselbeziehungen zwischen 
Organismus und Infektionserreger, wie sie die 
biologischen Reaktionen anzeigen, längst vorhanden 
sein können, bevor die viel gröberen anatomischen 
Veränderungen nachweisbar werden, während um- 
gekehrt ein Versagen bei ausgedehnten Gewebs- 
veränderungen auf Grund unseres jetzigen bio- 
logischen Wissens sehr wohl verständlich ist — 
kommt es unter diesen Umständen ja doch auch 
der Tuberkulinprobe gegenüber vor. Der positive 
Ausfall der Agglutinationsprüfung würde also als 
Nachweis der erfolgten Infektion mit Tuberkel- 
bazillen und des begonnenen Kampfes gegen 
diese wohl verwertbar sein. Die aufderHeubner- 
schen Klinik vorgenommenen Untersuchungen er- 
gaben zunächst in Bestätigung älterer Angaben 
ein negatives Resultat in jeder von zehn Proben 
von Nabelschnurblut. Von den 80 untersuchten 
Kindern waren 9 I--2 Jahre alt, die übrigen waren 
Säuglinge. Davon reagierten 20 positiv, 6O negativ, 
und zwar befanden sich unter den letzteren 
40 Kinder unter 3 Monaten. Es reagierte von 
allen Kindern unter !/, Jahr überhaupt nur eins 
positiv, und dieses eine hatte Gelegenheit gehabt, 
sich vom phthisischen Vater zu infizieren. Alle 
übrigen positiven Fälle betrafen ältere Kinder. 
Bei einem Teil derselben konnte bei der Sektion 
die klinisch bestehende Tuberkulose erwiesen 
werden, bei einem anderen Teile nicht. Bei diesen 
und bei den überlebenden fanden sich immerhin 
Drüsenschwellungen, chronische Bronchitiden und 
andere Symptome,' welche die Kinder zum 
mindesten als nicht gesund bezeichnen ließen. 
Salge ist geneigt, diese Kinder als infiziert 
aber noch nicht tuberkulös aufzufassen und 
seine Befunde zugunsten der Behring'schen 
Theorie sprechen zu lassen. In der Tat gibt 
die Altersverteilung der positiv Reagierenden 
mit dem auffälligen Verschontbleiben der ersten 
Monate zu denken. Die Untersuchung wurde 
nach der Koch'schen Methode gemacht. — 
In ähnlichem Sinne — wenigstens was die 
diagnostische Bedeutung der Agglutination be- 
trifft — verwertbare Ergebnisse hat an der 
gleichen Klinik Schkarin (ibid.) erhalten, der 
die Agglutination bei Skrofulose unter- 
suchte. Er gliedert sein Material in vier Gruppen. 
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In die erste stellt er 24 Fälle von exsudativer 
Diathese im Sinne Czerny's, d. h. mit jenem 
von uns früher (vgl. Referat in Nr. 10 Jahrg. 1905 
dieser Zeitschr.) geschilderten Symptomenkomplex, 
in dem Lingua geographica, Gneis, Milchschorf, 
Prurigo, Ekzeme, Hyperplasien der Tonsillen, 
Schnupfen, Pharyngitis usw. eine Rolle spielen. 
Die zweite Gruppe umfaßt die Skrofulose im 
Sinne Heubner’s mit Hautsymptomen, Drüsen- 
schwellungen, starken Ekzemen, Phlyktaenen, 
chronischer Bronchitis usw. (41 Kinder); die dritte 
zählt 19 Fälle nachgewiesener Tuberkulose; die 
vierte 14 Kinder mit nichttuberkulösen Erkran- 
kungen. Ein positiver Ausfall des Agglutinations- 
phänomens zeigte sich in Gruppe I in 25 Proz., 
Gruppe 2 in 62,5 Proz., Gruppe 3 in 78,9 Proz., 
Gruppe 4 in 21,9 Proz. Die Scktion ergab bei 
diesen positiv Reagierenden teils Tuberkulose, 
teils fehlte diese. Jedenfalls sprechen die ange- 
führten Zahlen sehr wohl in dem Sinne, dafi das 
Agglutinationsphänomen als spezifisches Zeichen 
für die stattgehabte Infektion betrachtet werden 
kann, mag diese nun bereits zu anatomischen 
Veränderungen geführt haben oder nicht. \on 
Wichtigkeit ist es, daß auch von diesem Gesichts- 
punkt aus exsudative Diathese und Skrofulose 
getrennt werden müssen und daß in bezug auf 
die Skrofulose die Häufigkeit des positiven Agglu- 
tinationsphänomens mit derjenigen der positiven 
Tuberkulinreaktion parallel geht. 
H. Finkelstein-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. Die Untersuchung der 
psychischen Grenzgebicte ist unseren Zeitgenossen 
ein besonders reizvoller Stoff, der sowohl die 
Fachleute wie Literaten anzieht. Bezieht sich das 
mehr auf die Grenzzustände, so wandten sich 
die Forscher früherer Zeit dem Problem mehr von 
einer anderen Seite zu, indem sie von den Erschei- 
nungen des ausgeprägten Irrsinns rückwärts zur Be- 
trachtung der gesunden Menschenscele 
und ihrer Leidenschaften gingen. Da das dämo- 
nologische Prinzip überwunden war, ging man 
nun von der Voraussetzung aus, daß es gar nicht 
anders sein könnte, als daß hier die Wurzeln der 


Geisteskrankheiten ergraben werden könnten. Die 
Funde waren spärlich, die erkünstelten Konstruk- 
tionen auf dem Grunde volkstümlicher oder philo- 
sophischer Psychologie desto reichlicher. So 
sagte man, ein harmonischer Geist könne durch 
nichts irre werden; „wie aber, wenn Goethe eine 
Ader im Gehirn gesprungen wäre?“ „So wäre er 
wahrscheinlich apoplektisch gestorben“, erwiderte 
ein Psychiater (ich glaube es war der Dichter 
Feuchtersleben). In Ideler's des Älteren einst 
hochgeschätzter Seelenkunde (1835) gelten die 
Geisteskrankheiten allgemein als gewucherte 
Leidenschaften. Als System war das falsch, aber der 
Sturz des Systems konnte Tatsachen, die auch 
dem Fachmann eine innere \'erwandschaft zwischen 
gewissen krankhaften und gewissen gesunden 


Seelenvorgängen augenfällig erscheinen lassen, 
nicht hinwegräumen. Die Laienwelt stellt sich 
in ihrer großen Mehrheit überhaupt wohl noch 
heute die Dinge wie Ideler vor, außer wo ihr 
etwa ein Wort mit schwerem körperlichem Bei- 
klang, Hirnerweichung, entgegengehalten wird. 
In der jüngsten Zeit ist, wohl unter dem Einfluß 
unseres tieferen Einblicks in das manisch-depressive 
Irresein und dem der experimentellen Psychologie 
das Interesse für diese Zusammenhänge besonders 
rege; ich erwähne (für die Liebhaber solcher 
Studien): Hoche, Die Grenzen der geistigen Ge- 
sundheit (1903); Derselbe, Die leichteren Formen 
des periodischen Irreseins (beide bei Marhold in 
Halle erschienen); Jacopo Finzi, Die normalen 
SchwankungenderSeelentätigkeiten(1900); Tiling, 
Individuelle Geistesartung und Geistesstörung 
(1904); Eduard Hirt, Die Temperamente (1905); 
(diese drei Hette sind bei Bergmann erschienen 
in den „Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens“, 
Einzeldarstellungen für Gebildete aller Stände). 
Ferner den Autsatz von Clemens Neißer, In- 
dividualität und Psychose (Berliner klinische 
Wochenschrift 1905 Nr. 45, 46, 47), und die aus- 
führliche Kritik hiergegen von Tiling (Gaupp- 
sches Zentralblatt für Nervenheilkunde und Psy- 
chiatrie vom ı. Februar 1906); endlich Bresler, 
Wie beginnen Geisteskrankheiten? (Halle, Mar- 
hold 1905.) 

Dieser Forschungsrichtung nahe verwandt ist 
die junge und dankbare Pathographik, die 
uns Analysen der Geisteszustände hervorragender 
Menschen oder, mit anderen Worten, Biographien 
solcher, von Psychiatern verfaßt, liefert. P.J.Moebius 
ist wohl der Schöpfer und beste Vertreter dieser 
jüngsten Zweigdisziplin, die keineswegs, wie man 
öfter hört und liest, nur geboren ist aus der 
Sucht der Irrenärzte, recht viel Leute für verrückt 
zu erklären, und dem anmaßlichen Bestreben, 
das Erhabene durch medizinische Glossen in den 
Staub zu ziehen. Im Gegenteil, sie verschafft 
uns über die Grenzen der Fachwissenschaft hinaus 
bedeutende Aufschlüsse. Wer sich überzeugen 
will, daß dem so ist, dem sei z. B. die Einleitung 
von P. J. Moebius zu seinem J. J. Rousseau 
und das Buch selbst empfohlen (Neue Ausgabe 
von 1903), in dem sich weder die wissenschaft- 
liche Gründlichkeit, noch der schuldige Respekt 
vor dem Genie, noch die von allen Anfechtungen 
medizinischen Jargons freie Kunst unseres stilis- 
tisch besten Fachschrittstellers verleugnet. Die 
pathographische Methode war auch auf der letzten 
Versammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte (2.—5. Nov. 
1905) Gegenstand eines Vortrags von Hellpach, 
der betonte, daß nicht jede Krankheit einer Be- 
rühmtheit Gegenstand der Forschung ist, sondern 
nur solche, die zu der Bedeutung des berühmten 
Mannes in Beziehung steht, also vor allem geistige 
Abnormitäten und körperliche Leiden mit seelischen 
Nachwirkungen. „Außer dieser Begrenzung darf 
ferner aus den pathographischen Forschungen 
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weder ein Werturteil abgeleitet, noch ein vor- 
gefaßtes ihnen angeordnet werden; und erst recht 
darf sich keines in ihren Gang einmischen, z. B. 
dürfen nicht ungewöhnliche Ansichten als Sym- 
ptom der Geistesstörung ohne weiteres beurteilt 
werden. Darum muß der Arzt che er sich an 
der produktiven Pathographik beteilige, einerseits 
das Psychiatrische beherrschen und ernsthaft und 
gründlich zu Werke gehen, und ferner, da 
ihm doch „durch die Natur der Dinge hier das 
Führeramf zugewiesen wird, wirklich Führer zur 
Erkenntnis sein, so muß er seinen Blick hinaus- 
wenden aus der Krankenstube, muß aufhören ein 
‚Nur-Mediziner‘ zu sein, muß teilnehmen an den 
verschiedenen Formen geistigen Lebens in Ver- 
gangenheit und Gegenwart ...“ (Moebius, Vor- 
rede zum Rousseau). — Pathographische Versuche 
mit untauglichen Mitteln kompromittieren die 
Methode und nähren landläufige Vorurteile gegen 
die Psychiatrie, auch wenn sie am tauglichen Objekt 
angestellt sind, — wie denn in der Tat z. B. 
Ferdinand Probst's unerfreuliche „Studie“ über 
Weininger in unverdienter Verallgemeinerung 
uns Arzten zur Last gelegt worden ist. 

Kehren wir nun zu den oben erwähnten Aus- 
einandersetzungen zwischen Neißer und Tiling 
zurück. Dieser hatte gesagt: Die Geistesstörungen 
durfe man heutzutage wohl definieren als unge- 
wöhnliche Modifikationen des normalen Geistes- 
lebens. Folgerichtigerweise müßte die klinische 
Psychiatrie ein Anhang der Psychologie sein. 
Der Ubergang von Gesundheit und Krankheit, 
würde sich, psychologisch betrachtet, meist un- 
merklich, bei Hinzutritt starker äußerer Noxen 
wohl schroffer und schneller vollziehen, ohne 
aber die Eigentümlichkeit des Individuums auf- 
zuheben oder etwas ganz anderes hinzuzufügen. 
In den Rahmen dieser Anschauung preßt nun 
Tiling (in der oben erwähnten kleinen Mono- 
graphie) alle Psychosen: die Querulanten z.B. 
— der Beschreibung nach hat der Autor aber 
mehr die „Pseudoquerulanten“ Kraepelin's im 
Auge — leitet er aus einem aktiven selbstbe- 
wußten, zähen, skrupellosen, reizbar und rach- 
süchtig gewordenen Wesen her. Ins Zwangs- 
denken geraten Hamletnaturen. Alkoholische 
Entartung sei nur Entwicklung von implizite schon 
vorhandenen schlechten Eigenschaften. Die Ge- 
fühlssphäre leide zwar zuerst und dauernd bei 
jeder Neurose und Psychose, werde aber immer 
nur modifiziert, resp. nur scheinbar ins Gegenteil 
verkehrt, der Kern bleibe und mache sich beim 
Alkoholisten, Paralytiker, Paranoiker geltend, über- 
haupt in allen Reaktionsformen. Selbst in den 
katatonischen (!): „immer muß anerkannt werden, 
daß in diesem Zustande sowohl die Gefühle, wie 
die Gedanken in Widerstreit liegen, es ist ein 
ewiges Wollen und Nichtkönnen . Die I’rage 
müßte erforscht werden, ob nicht solche Kranke 
von Natur unschlüssig, zwiespältig und mit 
schwachem Willen ausgestattet waren?“ Der 
Übergang aus der allgemeinen Verstimmung, dem 


Vorstadium aller Psychosen, vollziehe sich leicht 
und unmerklich, Schritt für Schritt (?!). Beim 
Paranoiker sei es am letzten Ende nur ein un- 
glücklicher Einfall, eine unglückliche Lösung des 
Rätsels, was den Übergang von der Gemütsver- 
stimmung zum Wahnsinn im einen Fall vollziehe 
und im anderen nicht. „Unter den gleichen Bce- 
dingungen kann ein Mensch vor diesem Schritt 
bewahrt werden und nur Hysterikus, Hypochonder 
und dergleichen bleiben, während der andere... 
in alle Wirrnisse des Wahns hineingerissen wird.“ 
Verlust der Orientierung will Tiling gleich 
der Ideenflucht durch Nivellierungder Vorstellungen, 
durch Schwächung der „Obervorstellung (Liep- 
mann) infolge eines Shoks erklären. Tiling ver- 
wischt bewußt die scharfe Scheidung der Hysterien, 
der manisch-depressiven und der Verblödungs- 
gruppe. Neißerleugnet, gestützt auf psychologische 
und erkenntnistheoretische Gründe, daß es der 
Psychologie je möglich sein werde, von sich aus 
die Kenntnis psychologischer Krankheitsprozesse 
zu vermitteln und die klinische Psychiatrie ge- 
wissermaßen in sich aufzunehmen; Psychologie 
werde für den Irrenarzt stets Hilfsdisziplin bleiben, 
Die Anschauung von dem Verbundensein der 
Geisteskrankheit mit den Eigenschaften der Geistes- 
gesundheit durch kontinuierlichen Fluß bedürfe 
einzig bei den Grenzfällen, den Digencrcs supc- 
rieurs, ernsthafter Berücksichtigung von Fall zu Fall. 
Sobald dagegen Halluzinationen vollwertig ins 
Bewußtsein eingehen, höre jede Logik und Normal- 
psychologie auf. Ein Blick auf die ausgeprägten 
Bilder schwerer akuter Störungen, mit völliger 
Zusammenhanglosigkeit der Vorstellungen oder mit 
motorischer Gebundenheit, lasse den unbefangenen 
Beobachter jeden Gedanken der Beziehung auf 
den früheren Charakter des Kranken a limine 
zurückweisen. Ebenso natürlich bei Paralyse. 
Ein Vergleich und eine Beurteilung des Cha- 
rakters sei also eigentlich nur bei den sog. 
Affektpsychosen der Manie und Melan- 
cholie, namentlich ihren milderen Formen und 
bei der chronischen Paranoia möglich. Was erstere 
anlange, so lehre schon die staunenerregende Um- 
wandlung, sobald der Anfall abgeklungen ist, den 
Unwert der charakterogenetischen Erklärungs- 
versuche. Was aber die Paranoia betrifft, so 
hänge es ganz von der Intensität und Bedeutung 
der halluzinatorischen Eigenreizungen ab, wieviel 
von der normalen Individualität gewahrt bleibe. 
Auf alle Fälle aber bleibe der individuelle Cha- 
rakter beim Paranoikus trotz weitgehendster Ver- 
fäülschung des Bewußtseininhalts besser gewahrt 
als beim melancholischen oder maniakalischen auf 
der Höhe der Erkrankung. Individualpsycholo- 
gischer Ergründungen bedürfe der Arzt sehr, aber 
um sie in richtigem Umfange und mit voller Be- 
wußtheit — auszuscheiden. Ref. bekennt sich zu 
der Neißer’schen Auffassung gegen Tiling, 
doch mit wesentlichen Einschränkungen, besonders 
in bezug auf das manisch-depressive Irresein: Der 
Einwand auf den scheinbar unlösbaren Wider- 
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spruch der cexaltativen und depressiven Bilder ist 
im Titel der erwähnten Finzi’schen Schrift 
gewissermaßen enthalten; „die normalen Schwan- 
kungen der Seelentätigkeiten“. Deren überstarke 
Ausprägung gibt die manisch-depressive Anlage, 
der Eduard Hirt's schönes Büchlein über die 
Temperamente gerecht wird. Hirt definiert 


vortrefflich Temperament gegenüber Charakter: 
populär ausgedrückt ist im Charakter das „Was“, im 
Temperament das „Wie“ enthalten. Er setzt das 
Verhältnis der Temperamente zu den Elementar- 
qualitäten unscrer wissenschaftlichen Psycho- 
logie auseinander, diese sind viererlei: r. die 
einer Aufnahme von Erfahrungsstoff entsprechen- 
den Empfindungen undWahrnehmungen; 
2. die zu einer Einwirkung oder Rückwirkung auf 
die Welt führenden Willenserlebnisse; 3. die 
wahrscheinlich als ererbte Gedächtniserscheinungen 
deutbaren Gefühle; 4. die als persönliche Er- 
innerungen aulzufassenden Vorstellungen. 
Die Art und Weise des Zusammen- 
schlusses der verschiedenen Bewußt- 


seinselemente, die jeweils und persön- 


lichverschiedeneArtdesseclischen Ge- 
sclichens macht z. T. wenigstens das 
Temperament aus und hängt eng zusammen 
mit den sog. Grundeigenschaften der Per- 
sönlichkeit (Kraepelin): Übungsfähig- 
keit und Übungsfestigkeit, Anregbar- 
keit, ErmüdbarkeitundErholungsfähig- 
keit, Ablenkkarkeit und Gewöhnungs- 
fähigkeit. Hirt analysiert die altchrwürdiren 
vier Typen der Sanguiniker und der Choleriker, 
Melancholiker und Phlegmatiker; er ergänzt sie 
durch Aufstellung weiterer Typen, des nervösen 
und des hysterischen Temperaments usw., und 
stellt sie mit gewissen Geistesstörungen zusammen. 
Im einzelnen kommt Hirt 's Gegenüberstellungren 
m. E. ein verschiedener Wert zu; die Beziehung 
z. B. der Tatmenschen und Grübler, der Stim- 
mungsmenschen, der Nörgler, gewisser Choleriker 
auf bestimmte Formen bzw. „Mischzustände“ des 
manisch-depressiven Irreseins macht einen ge- 
wissermaßen genetischen oder «uantitativen Zu- 
sammenhang in der Tat einleuchtend; während 
z. B. die Parallelisiertung der gemütlichen Ver- 
ödung des präkoziter Dementen mit dem Tem- 
perament des geborenen Phlermatikers mir eben 
nur eine Parallele, ein Vergleich, zu sein scheint. 
Doch davon abgesehen, scheint mir die Hirt sche 
Auffassung die Korrektur zu enthalten, deren die 
Neißer'sche in Hinsicht auf das manische und 
depressive Irresein bedarf: Der Widerspruch und 
Umschlag des Zirkulären kann ganz wohl aus 
dem Mutterboden der „Kontrastnatur“ heraus 
emporsteisen. Ferner däucht mich, als ob sich 
Neißer den Begriff der Halluzination vom Stand- 
punkt des Kranken aus doch zu sehr objektiviert, 
da doch auch ihr Inhalt am letzten Ende nicht 
von außen in den Menschen eindrinet, sondern 
in seiner Seele geboren wird. 

Die Bedeutung des Temperaments für die 


psychotischen Gebilde und Verläufe wird recht 
klar, sobald man den Blick über das Individuelle 
hinaus auf Völker und Rassen richtet. Schon 
dem alten Flemming (oder war es Damerow?) 
fiel bei Besuchen norddeutscher und mehr noch 
skandinavischer Anstalten, ein verschlossener und 
finsterer Gesamthabitus der Insassen, in Süd- 
deutschland das Fratzenhafte, in Frankreich der 
rücksichtslose Egoismus der Irren auf. Laehr 
hatte in Spanien den Eindruck, als ob die Irren 
durchschnittlich ruhiger sind als bei uns. Den 
erwähnten Unterschied zwischen Norddeutschland 
und Süddeutschland, ebenso -— in Oporto — das 
ruhigere Verhalten von Iberiern, glaube ich auch 
bemerkt zu haben. Kraepelin schreibt in seinem 
Lehrbuch, daß er frappiert war durch die ver- 
hältnismäßig geringe Selbstmordgefährlichkeit bay- 
rischer oder pfälzischer Kranker, verglichen mit 
der außerordentlichen Selbstmordneigung siüch- 
sischer. Auchdie Selbstmordziffer der Gesunden 
ist in Sachsen besonders hoch. In Brasilien sind, 
wie mir mehrfach bestätigt wurde, die Irrenärzte 
überhaupt dieser Sorge ledig: Selbstmord kommt 
bei Einheimischen nicht vor. Der Dircktor der 
großen und ausgezeichneten Anstalt zu Juquery 
(Staat Sao Paulo) sagte mir, er habe in langen 
Jahren seiner Amtsführung nur einen Selbstmord 
erlebt, und das war bei einer Italienerin. 


Kraepelin (Vergleichende Psychiatrie, Gaupp- 
sches Zentralblatt 1904) hat Psychosen in Buiten- 
zorg auf Java studiert und fand z. B. unter 
370 geisteskranken Javanen keinen Fall von Para- 
lyse oder llirnlues, unter 50 Europäern dagegen 
deren 8. Das manisch-depressive Irresein ist bei 
den Eingeborenen entschieden seltener als bei 
uns. Die Dementia praecox ist sehr häufig, und 
verläuft viel geräuschloser; Initialdepressionen, 
Gehörstäuschungen, katatonische Erscheinungen, 
heftige Aufregungszustände, was alles uns hier so 
geläufig ist, spielt dort eine sehr geringe Rolle. 
Versündigungsideen gibt's überhaupt nicht. Psy- 
chische Epilepsie ist häufiger als in Europa und 
die gewöhnliche nosologische Grundlage des be- 
rüchtigten Amoklaufes der Malayen. 


Mongcri, Contribution a l'étude de ľctiologie 
de la paralysie progressive (Gaupp'sches Zentral- 
blatt ı. März 1906) bestätigt die Seltenheit der Para- 
lyse in der Türkei trotz größter Verbreitung der 
Lues, weiter den Einfluß der Zivilisation mit ihrer 
Arbeit und ihren Läastern und daher das häufigere 
Auftreten der Paralyse bei europäisierten Türken. 
Mongcri vertritt andererseits den Standpunkt, daß, 
wo eine Paralyse sich entwickelt, völlig ausnahms- 
los Lues vorhanden ist; man müsse nur genau 
nachforschen und dabei vor allem die ererbte 
lues auch die via vitiorum orientis erworbene 
nicht vergessen. P. Bernhardt-Dalldorf. 
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5. Aus dem Gebiete der Säuglingspflege. 
stellung für Säuglingspflege 
März 1906.) 

Die Ausstellung für Säuglingspflege, welche am 10. Mirz 
in Gegenwart Ihrer Majestät, der Kaiserin und Königin, unter 
dem Ehrenvorsitz der Frau Erbprinzessin zu Wied und des 
Herrn Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal- 
angelegenheiten, Exzellenz Studt, in den Gcsellschaftsräumen 
der Landesausstellung eröffnet wurde, verdankt ihre Entstehung 
dem rührigen Vorgehen eines Arbeitsausschusses, dem die Ge- 
heimräte Dietrich, Heubner, Schmidtmann, Wuts- 
dorf, Oberstabsarzt Kimmle, Dr. Kayserling und Dr. 
Venn angehören. Die Ausstellung für Säuglingspflege war in 
gewissem Sinne als eine Vorarbeit für die auf allerhöchste An- 
regung und unter dem fördernden Schutze Ihrer Majestät geplante 
Musteranstalt zu betrachten, insofern, als sie den Zweck er- 
tüllen sollte, dem großen Publikum durch Zahlen und Kurven 
die Größe der Säuglingssterblichkeit mahnend vorzuführen, 
alle die Ursachen und Bedingungen, welche für ihr Entstehen 
maßgebend sind, in übersichtlicher Weise darzustellen, der 
natürlichen Ernährung, der einzig rationellen, den richtigen 
Platz anzuweisen, die Fehler bei der Säuglingsernährung auf- 
zudecken, und auf dem Wege des Anschauungsunterrichts vor- 
zuführen, was bisher von privater Seite, von kommunalen und 
staatlichen Behörden durch praktische Maßnahmen zur Ver- 
minderung dieses sozialen Notstandes beigetragen und ange- 
strebt worden ist. Die Hauptaufgabe der Ausstellung 
gipfelte darin, in den weitesten Schichten der Bevölkerung dem 
Gedanken Anschauung zu verschaffen, daß dem sozialen Schaden, 
welcher durch die hohe Säuglingssterblichkeit der Kraft und 
Wehrhaftigkeit unseres Nachwuchses droht, am besten und 
sichersten dadurch begegnet werden kann, daß die Frauen aller 
Kreise und Stände sich ihrer mütterlichen Pflicht wieder bewußt 
werden und mit allen Mitteln und Kräften darnach streben, 
ihre Kinder durch Versorgung mit Muttermilch vor den Ge- 
fahren des Säuglingsalters zu bewahren. Wenngleich die Aus- 
stellung für Säuglingspilege in erster Reihe den Zwecken der 
Belchrung für Mütter, junge Frauen, Hebammen, Säuglings- und 
Wochenbettpilegerinnen dienen sollte, so war es bei der unter 
ärztlicher und anderer sachkundiger Leitung durchgeführten An- 
lage der Ausstellung, zu welcher in dankenswerter Weise das 
kaiserliche Gesundheitsamt, das Kgl. Polizeipräsidium zu Berlin, 
eine große Zahl städtischer Behörden, Universitätskliniken, 
Krankenhäuser und Privatärzte beigetragen haben, auch für 
Arzte lohnend, einen kurzen Rundgang durch die Ausstellung 
anzustellen, um im Zusammenhang die Veranlassungen 
und Bedingungen der erschreckend hohen Säuglingssterblich- 
keit vor Augen zu haben und — nach bestimmten Gesichts- 
punkten einheitlich zusammengestellt — die Maßnahmen zu 
übersehen, welche zur Verminderung derselben zur Verfügung 
stehen. 

Die Ausstellung für Säuglingspflege umfaßte 6 Abteilungen: 
Abteilung I. Statistik. Leiter: Regierungsrat Dr. Würz- 
burg. Abteilung II. Entwicklung des Säuglings, Eintwick- 
lungsstörungen, Krankheitsursachen (mit Ausnalıme der Darm- 
krankheiten). Leiter: Privatdozent Dr. Bendix. Abteilung HI. 
Säuglingsernährung. Leiter: Oberarzt Dr. Langstein und 
Privatdozent Dr. Salge. Abteilung IV. Praktische Maß- 
nahmen zur Bekämpfung der Säugplingssterblichkeit. Leiter: 
Protessor Dr. Finkelstein gemeinsam mit Veterinärrat 
Arndt und Professor Jukenack. Abteilung V. Ilygiene, 
Pflege des Säuglings. Leiter: Sanitätsrat Dr. Cassel, und 
Abteilung VI. Das Haltekinderwesen. Leiter: Geh. Regierungs- 
rat Pütter. 


In der Abteilung I, Statistik, in welcher vor allem 
das Kaiserl. Gesundheitsamt Berlin, das Königl. Preußische 
Statistische Landesamt Berlin, das Statistische Amt der Stadt 
Berlin und andere großen Städte ausgestellt haben, wurde durch 
Kartogramme, Diagramme und Kurven die traurige Tatsache 
vor Augen geführt, daß im Deutschen Reiche die Süug- 
linge einer höheren Sterblichkeit als in den meisten 
anderen Ländern unterliegen. In Abteilung I und H fand sich 
reichlich Gelegenheit an der lland ausgezeichneter Kurven 
iv. Ohlen, Pastor Pfeiffer, Selter, Schloßmann) die 
zahlreichen und mannigfachen Finflüsse kennen zu lernen, 
welchen für die Höhe der Säuglingssterblichkeit eine größere 
oder geringere Wirkung zuzuschreiben ist. Dahin gehört z. B. 


(Die Aus- 
in Berlin, 10.—28. 


die mittelbare Bedeutung der Unechelichkeit, der Einfluß der 
sozialen Stellung und der wirtschaftlichen Lage der Eltern, das 
Alter der Säuglinge, die Wohnungsverhältnisse, Wasserver- 
sorgung, klimatische Einflüsse u. a. m. Von hervorragendem 
Interesse sind ferner Körpergewichtskurven und Photographien 
in der Abteilung 1], welche dartun, daß auch von Geburt 
schwacheund frühgeborene Kinder nicht zugrunde gehen 
brauchen, sondern durch zweckmäßige Ernährung und Pflege 
ihre normale Entwicklung erreichen können, wodurch Protest 
erhoben wird gegen die von einzelnen Seiten aufgestellte Irr- 
lehre von der „natürlichen Auslese“ (Finkelstein). Weiter 
lenkte unsere besondere Aufmerksamkeit ein Kartogramm auf 
sich, welches Aufklärung über die Beziehung der Säuglings- 
sterblichkeit zur Wehrfähigkeit gibt und dahin zu deuten ist, 
daß häufig hohe Kindersterblichkeit und herabgesetzte Militär- 
tauglichkeit zusammentrcefien (Schloßmann). 


In Abteilung Il interessiert neben Gewichtskurven über 
normale Entwicklung (Bendix, Camerer) und Entwicklungs- 
störungen des Säuplings ganz besonders eine Tafel, welche 
dartut, wic sehr für den Entwicklungsgang neben der richtigen 
Ernährung auch die Veranlagung oder die Individualität des 
Säuglings selbst mitspricht (Bendix). Einen Anziehungspunkt 
in dieser Abteilung stellte auch die Kollektivausstellung (Bilder, 
Kurven, anatomische Präparate) über die Pylorusstenose aus 
der Heidelberger Universitätskinderklinik (Dr. Ibrahim) dar, 
welche in demonstrativer Weise über diese eigentümliche und 
in vieler Bezichung noch dunkle Erkrankung, sowohl in klinischer 
und anatomischer Beziehung wie auch über Operationsresultate 
Aufklärungen gibt. — Eine stattliche Sammlung anatomischer 
Präparate, welche einige der wichtigsten Erkrankungen des Säug- 
lingsalters darstellen, hatten das Städtische Krankenhaus am 
Urban in Berlin (l’rof.Benda) und die Universitätskinderklinik 
in Leipzig (Dr. Seiffert) ausgestellt. Aus der ersten Sammlung 
dürften besonders 5 Präparate von Tuberkulose des ersten Lebens- 
Jahres Aufmerksamkeit beanspruchen, insofern, als sie dartun, 
daß auch die Tuberkulose dieses frühen Lebensalters sich vor- 
wiegend am Respirationsapparat, nämlich an Lunge und 
Bronchialdrüsen, und nicht am Verdauungstraktus lokalisiert. 
Aus der Sammlung der Leipziger Klinik wirkten außcrordent- 
lich illustrativ die Ausstellungsobjekte verschiedener Säuglings- 
magen in situ bei natürlicher Ernährung, bei Überfütterung 
und bei Mehlnahrung. Erwälhnen möchte ich noch die reich- 
haltige Sammlung von Moulagen normaler und pathologischer 
Darmentleerungen von Säuglingen (Dr. Röder). 


In der Ill. Abteilung waren besonders betrachtenswert 
die Ausstellung von Kulturen der Milchbakterien (Kais. Ge- 
sundheitsamt) und eine Sammlung von Milch- und Darm- 
bakterien sowohl normaler Darmbewohner als auch abuormer 
Bakterien des Darms (Hygien. Institut der Universität Breslau). 
— Sehr anschaulich und instruktiv waren die Vorführungen 
aus der Kgl. Universitätskinderklinik zu Berlin über die 
chemische Zusammensetzung der Milch, ihren kalorischen Wert, 
über die für das Gedeihen erforderlichen normalen Milch- 
mengen, gegenübergestellt zu großen Mengen (Langstein). 
Gleichfalls beachtenswert war die Darstellung der Milch aus 
dem hygienischen Institut der Kgl. tierärztlichen Hochschule 
zu Berlin, mit Rücksicht auf ihre Entstehung und die Ge- 
winnung der einzelnen Milchprodukte (Abbau der Milch), wie 
Vollmilch, Magermilch, Ranm, Käscstoff, Molke, Buttermilch, 
Milchzucker und Milchsalze. Besonders interessierte in dieser 
Abteilung auch noch der Versuch Seifferts (Leipzig), die 
Keime der Milch durch ultraviolette Strahlen abzutöten. Außer 
der Physiologie der Milch fanden sich in Abteilung HI noch 
sehr charakteristische Bilder ernährungskranker Säuglinge, so- 
wie eine ganze Zahl von Zeichnungen mikroskopischer Präparate 
von darmkranken Kindern und Barlow'scher Erkrankung 
(Salge). 

Die Gruppe IV, Wohlfahrtseinrichtungen, unterrichtete vor 
allem über die Fürsorgemaßnahmen, welche in durchgreifen- 
derer Weise in dem letzten Jahrzehnt zur Erhaltung des 
l.ebens der Säuglinge geschaffen worden sind. Nächstdem 
umfaßte die Abteilung das gesamte Gebiet der Kuhmilch- 
gewinnung, der Milchuntersuchung, der Behandlung, des Ver- 
kehrs mit Milch, der amtlichen Milchkontrolle u. a. m. Von 
den mancherlei Einrichtungen für die Säuglingswohlfahrt fand 
man hier vor allem Anstalten im Modell ausgestellt, wie den 
Säuglingssaal der Kgl. Charite (Heubner), das Kaiser und 
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Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus (Baginsky), das Säug- 
lingsheim in Dresden (Schloßmann), in Straßburg (Würtz), 
München (Rommel), das Versorgungshaus für Mütter und 
Kinder in Haan bei Solingen (Selter), die Station der 
Louisenheilanstalt in Heidelberg (Vierordt), das Säuglings- 
asyl der Berliner Waisenverwaltung (Finkelstein), das 
Schöneberger Säuglingsheim (Lissauer), Krippen- u. a. m. 
Ferner wurden Bilder der Berliner und Charlottenburger Be- 
ratungsstellen für Mütter mit Ernährungskurven und statistischen 
Belegen zur Anschauung gebracht. Fine kleine, sehr wertvolle 
Ausstellung für sich lieferten die Vorführungen vom Kais. Ge- 
sundheitsamt in Verbindung mit dem Kgl. Polizeipräsidium 
über die Untersuchung der Milch und über die Milchkontrolle 
bez. der Milchverfälschung. — Sehr beachtenswert war eine 
kleine Tafel- und Kurvenausstellung, welche Erfahrungen 
ganz besonders der letzten Jahre zur Anschauung brachte 
(Finkelstein, Lissauer). Sie zeigten vor allem die 
Ergiebigkeit der weiblichen Brust (bis zu 2 und 3 Litern 
Milchertrag pro Tag), ferner die Dauer der L.aktations- 
möglichkeit (bis zu 2 Jahren), die Steigerungsfähigkeit der 
Milchmenge bei erhöhter Anforderung (Anlegen von 2 und 
3 Kindern), sowie das Stillvermögen der Frauen. — Der 
äußerst wichtigen Aufgabe der Säuglingsfürsorge, auch den 
wirtschaftlich Schwachen eine gute und einwandfreie Säug- 
lingsmilch zu liefern, die ihnen zu ermäßigten Preisen oder 
gratis zur Verfügung gestellt werden muß, genügt man 
bekanntlich in neuester Zeit durch besondere Milchküchen. 
In großartiger Weise hat die Stadt Köln eine derartige Milch- 
küche im Betrieb, mit allen den mannigfaltigen hierher gce- 
hörigen Apparaten ausgestellt, welche Behörden und Ärzten, 
die als Sachverständige bei Errichtung von Milchküchen zu- 
gezogen werden, als Muster und zur Nachahmung dienen 
kann. Die Abteilung für Milch führte außer der Darstellung 
der aseptischen Milchgewinnung von Backhaus u. Hempel, 
einen Musterstall im Betrieb vor, wo Gelegenheit geboten 
wurde, die Gewinnung von Kindermilch aus eigener Anschauung 
kennen zu lernen. Der hygienisch eingerichtete Kuhstall war 
von der bestrenommierten Firma Hüttenrauch in Apolda 
aufgestellt worden, die prächtigen Schweizer Kühe hatte die 
Molkerei Bolle während der Zeit der Ausstellung zur Ver- 
fügung gestellt. 

Die Gruppe V, Hygiene und Pflege des Säug- 
lings, brachte hauptsächlich Ausstellungsobjekte über Hygiene 
des Säuglingszimmers, über die Kleidung des Säuglings und 
über allgemeine Körperptlege desselben. Besonders beachtens- 
wert war eine Zusammenstellung von Milchlaschenmodellen, 
Flaschen, „wie sie sein sollen“ und „wie sie nicht sein 
sollen“. Unter den Modellen, welche ich dort gesehen 
habe, hebt sich eins ganz besonders empfehlenswert heraus: 
dieselbe hat eine Grammeinteilung, eine absolut platte Innen- 
fläche, einen in Form eines Kies abgerundeten Boden (Modell 
Columbus). Frhält diese Flasche den in Abteilung III aus- 
gestellten tadellosen, leicht desinkzierbaren Verschluß, so darf 
man diese Konstruktion als eine einwandfreie Milchflasche für 
Säuglinge bezeichnen. Sehr instruktiv war die Spezial- 
gruppe der Abteilung über die Maßnahmen zur Pflege des Ohres 
(Dr. Haike) und zur Verhütung der Erblindung (Prof. Greeft). 

Abteilung VI, Haltekinderwesen, brachte in Tabellen, 
Kurven, Jl.eitsätzen und Broschüren die Maßnahmen, welche 
die Behörden für Säuglinge getroffen haben, deren Leben aus 
verschiedenen Gründen gefährdet ist. An der Beschickung 
dieser Ausstellung hatten sich eine ganze Reihe von Stadt- 
und Polizeiverwaltungen wie auch privater Unternehmungen 
(Zentrale für private Fürsorge in Frankfurt a.M., Dr. Klumker) 
beteiligt. Die Darstellungen boten sehr viel des Interessanten, 
besonders nach der Richtung hin, daß durch Schutz und Kon- 
trolle (Aufsicht, Vormundschaft) der unehelichen und ver- 
lassenen Kinder (Ziehkinder) durch Behörde und Arzt bezüglich 
der Ernährung, Versorgung, Ileranzielien des Vaters resp. der 
Eltern, viele der Kinder von dem Tode gerettet werden können, 
— Pesonders instruktiv waren die Kartogramme von Pastor 
Pfeiffer, die den Kintluß der Fürsorge des Vaters auf die 
Herabsetzung der Sterblichkeit der unchelichen Kinder dartaten 
gegenüber denen, wo der Erzeuger sich nicht um sie kümmert, 
sowie solche über die verschiedene Lebensexistenz von Waisen, 
Pilerekindern und unchelichen Säuglingen, die bei der eigenen 
Mutter leben usw. 


Es kann nicht meine Aufgabe und Absicht sein, alle Ob- 
jekte der Ausstellung heranzuziehen und hervorzuheben; es 
dürften bereits diese kurzen Ausführungen genügen, um 
darzutun, daß der Arbeitsausschuß das sich gesteckte Ziel, 
durch die Ausstellung ein anschauvliches Bild von all dem zu 
geben, was das Säuglingsleben, seine Entwicklung, seine Er- 
nährung und seinen Tod angeht, in glänzender Weise erreicht 
hat. Durch die Bemühung der Ausstellungsleitung, die Aus- 
stellungsgegenstände nach bestimmten wissenschaftlichen Grund- 
lagen und in logischer Reihenfolge vorzuführen, bot die Aus- 
stellung, insbesondere bei dem umfassenden und reichen 
Material, auch für Ärzte eine Fülle des Interessanten. Anderer- 
seits dürften auch die besonderen Hoffnungen, welche der 
Arbeitsausschuß auf die Ausstellung gesetzt hat, nämlich durch 
dieselbe belehrend auf die großen Massen zu wirken und hier- 
durch reichen Nutzen zu stiften, verwirklicht haben. Die Mög- 
lichkeit eines regen Besuchs war durch den geringen Eintritts- 
preis von nur 50 Pf. gegeben, der an einzelnen lagen noch 
auf 25 Pf. herabgesetzt wurde. Damit aber für jeden, auch 
den Armen, die Besichtigung möglich war, wurden an Vereine, 
Krankenanstalten, Polikliniken Karten zur Gratisverteilung ab- 
gegeben. Zur Erklärung der einzelnen Ausstellungsobjckte, die 
ja den Laien besonders in den Gruppen I, H und Ill nicht 
so ohne weiteres verständlich sind, hatten sich die Abteilungs- 
leiter zu verschiedenen Stunden des Tages bereit erklärt, die 
Führung zu übernehmen. Außerdem erleichterte ein ausführ- 
licher Katalog mit populären Abhandlungen über die einzelnen 
Abteilungsgegenstände der Ausstellung die Orientierung unge- 
mein. Der weiteren Aufklärung und Belehrung dienten popu- 
läre, in das Gebiet hineingreifende Vorträge, für welche speziell 
von außerhalb anerkannte Kinderärzte herangezogen worden 
waren. B. Bendix-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


V. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für ortho- 
pädische Chirurgie. (3. April 1906.) Unter dem Vorsitze 
von Adolf l.orenz (Wien) tagte der Kongreß im Langen- 
beckhause. Leider konnte das Programm bei der Menge der 
angemeldeten Vorträge nicht vollständig erledigt werden. 

Schultheß (Zürich) macht auf die Form der rachitischen 
Skoliose aufmerksam, welche bereits im Säuglingsalter beginnt; 
man findet bei diesen Kindern eine Abtlachung des Thorax 
und des Schädels (z. B. rechtskonvexe Dorsalskoliose mit 
rechtsscitigem Rippenbuckel, Abtlachung des Thorax links 
hinten und des Schädels rechts vorne. Reiner (Wien) 
weist nach, daß es eine Konkavtorsion bei der skoliotischen 
Wirbelsäule nicht gibt, sondern lediglich eine Konvextorsion. 
Drehmann (Breslau) zeigt an seinen Röntgenbildern von 
Halsrippen, daß die Halsrippenskoliosen vielfach „angeborene“ 
Skoliosen sind, was man am Bau der Wirbel erkennt (Schalt- 
stücke usw.) Klapp (Bonn) demonstriert an Patienten die 
Technik und Wirkungsweise des Kriechverfahrens zur Mobili- 
sation der skoliotischen Wirbelsäule. Die einfache Methode 
erfüllt ihren Zweck in sehr guter Weise und verdient ausge- 
dehnte Anwendung; allerdings haftet dem Verfahren, wie 
Schultheß hervorhebt, ein etwas bedenklicher Nachteil an, 
nämlich das Unvermögen, die Abbiegungspunkte genau zu 
lokalisieren. Schultheß zeigt, daß ähnliche Korrektur- 
verfahren, wie Klapp sie anwendet, bereits von Fischer, 
Guerinu.a. benützt wurden ; sodann demonstriertSchultheß 
einen von ihm konstruierten Apparat zur Behandlung der 
Skoliose in horizontaler Lage der Wirbelsäule vermittels aktiver 
Abbiegungen; an diesem Apparate sind die Abbiegungspunkte 
sehr exakt zu lokalisieren. Schanz (Dresden) spricht über 
die primären und sekundären KRezidive nach Skoliosen- 
redressement und zeigt stereoskopische Bilder von Skoliosen 
vor und nach dem Redressement. Schlee (Braunschweig) 
zeigt ein Pelottenkorsett zur Skoliosenbehandlung. Fränkel 
(Berlin) demonstriert eine von lloffa wegen Halsrippe ope- 
rierte Patientin; erst "/, Jahr nach der Operation sind die 
Beschwerden verschwunden. Machol (Breslau) zeigt, wie er 
die strömende Wasserkraft zum Betriebe passiver und aktiver Be- 
wegungsapparute benützt. Finck (Charkow) weist an mehreren 
Patienten die glänzenden Erfolge seiner Spondylitisbehandlung 
nach; bekanntlich redressiert Finck den noch nicht absolut 
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hxierten Buckel im Gipsbett durch ein Wattekreuz, welches 
allmählich erhöht wird. Ein schr schönes Resultat einer 
Nervenplastik kann Spitzy (Graz) vorstellen; es handelt sich 
um die Heilung einer Radialislähmung durch Überpflanzung 
eines Teiles des Medianus. Cramer (Cöln) berichtet über 
die Heilung von Elienbogenankylosen durch Arthrolysis und 
eine Plastik der Tricepssehne. Perl (Berlin) spricht über 
Schnenplastik bei cerebraler Kinderlähmung, Sachs (Berlin) 
über einen Ersatz des gelähmten M. deltoideus durch den an 
seinem Ursprung abgelösten und nach oben auf die Clavicula 
und Skapula übergepflanzten M. pectoralis major. Frochlich 
(Nancy) spricht kurz über rhythmische Bewegungen bei Kindern, 
die auf ein Gelenk lokalisiert sind. Becher empfiehlt pri- 
liminäre Extensionsbehandlung (bis 100 Pfd.) zur Reposition 
schon älterer Hüftgelenksluxationen; die Einrichtung soll sich 
dann sehr leicht vollziehen lassen; Ankylosen, welche Lorenz 
in der Diskussion bei dieser Behandlung befürchtet, will 
Redner nie geschen haben. Zur Behandlung des Schiefhalses 
emphiehit Codivilla (Bologna) einen Myoklasten, zur Nach- 
behandlung einen Pendelapparat. v. Aberle (Wien) spricht 


über die operative Behandlung hochgradiger Handgelenks- 
kontrakturen. Deutschländer hat nach orthopädischen 
Operationen, besonders Osteotomien, methodisch die Stauungs- 
hyperämie in Anwendung gebracht und ist mit den Resultaten 
sehr zufrieden. Schultze (Duisburg) zeigt einen Becken- 
fixator, einen Extensionsapparat und cin neues Modell seines 
Osteoklasten. Lange (Straßburg) spricht über die Technik 
stereoskopischer Röntgenaufnahmen und demonstriert schr 
schöne Bilder. Werndorff (Wien) zeigt, daß die sog. 
„Iränenfigur“ im Röntgenbilde der Hlüftpfanne lediglich der 
röntgenographische Effekt der Fovea acetabuli (Recessus 
acetabuli) ist. Bade (Hannover) spricht unter Zugrunde- 
legung eines Falles über Pathologie und Therapie des 
partiellen 'Tibiadefektes. Über Drestruktionsluxationen des 
Hüftgelenkes verbreitet sich Wittek (Granz); er plädiert für 
die Reposition in geeigneten Fällen. Drehmann (Breslau) 
berichtet über angeborene Coxa valga und demonstriert die- 
selbe im Rüntgenbilde. 

Zum Vorsitzenden für den VI. Kongreß wurde Barden- 
heuer (Cöln) gewählt. Wollenberg-Berlin. 


„Die intestinale Tuberkuloseinfektion, mit besonderer 
Berücksichtigung des Kindesalters.“ Vonl.iviusFürst. 
Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart. 319 Seiten. 
Preis 10 Mk. 


Die letzten Jahre haben in der Tuberkulosefrage einen 
lebhaften Kampf der Meinungen gebracht. Von vielen Seiten 
wurde neues experimentelles Material geliefert, das die Ent- 
stehung der Tuberkulose uns zum Teil in ganz neuem Lichte 
zeigte. Erinnern wir uns nur an den Vortrag Koch's in 
London, der die Identität des Perlsuchts- und des Menschen- 
tuberkuloschazillus in Abrede stellte, und an die Rede 
v. Behring’s in Kassel, in der Behring, vom Altherge- 
brachten abweichend, die Iintstehung der Tuberkulose in die 
früheste Kindheit und die Eingangspforte der Infektion in den 
Magendarmkanal verlegte. Verf. hat sich die dankenswerte 
Aufzsabe gestellt, den gegenwärtigen Stand der Frage möglichst 
lückenlos und exakt darzustellen. Er hat sich dieser Aufgabe 
mit großem Fleiß und objektiver Kritik entledigt. Das Buch 
wird jedem, der sich über die Frage orientieren will, nützlich 
scin. Finige praktisch wichtige Schlußfolgerungen des Verf. 
seien hervorgehoben: Eine intestinale Infektion mit den in 
die Milch aufgenommenen Bazillen der Rindertuberkulose ist 
nicht häufig, aber durchaus möglich und mit großer Wahr- 
scheinlichkeit konstatiert. Der Typus humanus und der Typus 
bovinus des Tuberkelbazillus sind zwar nicht völlig identisch, 
aber sehr nahe verwandte Varietäten einer Urform. Die Mög- 
lichkeit der reziproken Übertragung des ersteren auf den 
Kindsorganismus und des letzteren auf den Menschen ist 
sichergestellt. Die bisherigen Schutzmaßregeln bezüglich 
der Produktion, des Vertricbes und der häuslichen Verwen- 
dung der Kindermilch sind beizubehalten; die Immunisierung 
der Rinder und die Purifikation des Viehbestandes ist zu be- 
treiben. Die HFütterungstuberkulose (primäre Darmtuber- 
kulose) tritt gegen die acrogene (primäre Lungentuberkulose) 
wesentlich zurück. Eine placentare Infektion ist nachge- 
wicsen. Ludwig F. Meyer-Berlin. 


„Die therapeutischen Leistungen des Jahres 1904.“ Ein 
Jahrbuch für praktische Arzte von Dr. A. Pollatschek 
in Karlsbad, 16. Jahrgang. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1905. Preis 8,60 Mk. 


Alljährlich erscheint das rühmlichst bekannte, allgemein 
eingeführte und durch große Vollständigkeit sich auszeichnende 
Pollatschek’sche Buch, das einen leichten und kritischen 
Überblick über den therapeutischen Fortschritt des letztver- 
gangenen Jahres darbietet. Uns liegt der letzte Jahrgang vor, 
der den gewohnten Umfang des Buches (ca. 350 Seiten) ein- 
gchalten hat und wiederum eine Fülle von therapceutischem 
Material bringt, das dem Praktiker außerordentlich willkommen 
sein muß. Neben dem Hauptfache der internen Medizin sind 
auch alle Spezialfächer berücksichtigt, soweit sie für die 
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Praxis von Wichtigkeit sind. Die weite Verbreitung des 
Buches, das einem wahren Bedürfnisse entspricht, zeugt für 
die Brauchbarkeit und Güte seines Inhalts. Das Werk verdient 
es, sich immer ncue Freunde zu gewinnen. H. Rosin-Berlin. 


„Beiträge zur Typhusforschung.“ Von Dr. ]. Borntraeger, 
Dr. Lentz, Dr. Tietz, Dr. Seige und Dr. Vagedes. 
Klin. Jahrbuch Bd. XIV. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. Preis 3 Mk. 


Fs ist leider unmöglich, den wertvollen Beiträgen der 
aufgeführten Autoren in einer kurzen Besprechung auch nur 
einigermaßen gerecht zu werden. Insbesondere müssen die 
Arbeiten von Borntracger, Lentz und Seige unbedingt 
im Original selbst gelesen werden, da sie eine Fülle inter- 
essanter Beobachtungen über die Epidemiologie des Abdominal- 
typhus enthalten. Der praktische Arzt, namentlich der 
Kreisarzt, findet in ihnen äußerst wichtige Fingerzeige für 
die Beurteilung der Ausbreitung des Typhus und für die 
zweckmäßigsten Bekämpfungsmäßregeln. Borntracger führt 
eine Typhusepidemie von 106 Fällen (es waren 25 Proz. der 
Dorfbevölkerung erkrankt) mit Sicherheit auf eine öffentliche 
Wasseranlage zurück; es handelt sich um eine Quelle, die 
durch ein angrenzendes, von der gesamten Bevölkerung be- 
nutztes Waschbassin infiziert wurde. Die Epidemie ist ein 
klassisches Beispiel einer Wasserepidemie. Sie breitete sich 
stürmisch aus, war aber dank der sofort getroffenen sanitäts- 
polizeilichen Maßnahmen bereits in 2 Monaten völlig er- 
loschen. Besonders bewährten sich: Schließung der Quelle, 
unentgeltliche Lieferung reichlicher Desinfektionsmittel an 
befallene Familien, freie Behandlung im Krankenhaus, Kon- 
trolle durch den Kreisarzt. Eine Typhusepidemie, die zu- 
nächst vom zuständigen Kreisarzt ebentalls auf einen Brunnen 
zurückgeführt wurde, beschreibt Lentz. Gleichzeitig auf- 
tretende gehäufte Fälle in Häusern, die um einen gemeinsam 
benutzten Brunnen herumlagen, schien die Ansicht des Kreis- 
arztes zu rechtfertigen. Und doch handelt es sich, wie Lentz 
klar nachweist, nicht um eine Wasser-, sondern um eine 
typische Kontaktepidemie. Denn: I. wurde das Wasser des 
betreffenden Brunnens nicht nur von den Leuten der nächsten 
Nachbarschaft, sondern vom ganzen Dorfe getrunken (trotz 
bestehender Wasserleitung, deren Wasser nicht so erfrischend 
war wie das des Brunnens), Erkrankungen wurden aber nur 
im nächsten Umkreis des Brunnens beobachtet; 2. bestand 
wegen vielfacher Verwandtschaftsverhältnisse ein inniger Kon- 
takt zwischen den Bewohnern dieser verseuchten Häuser. 
Das l,entz’'sche Beispiel lehrt eindringlich, daß man bei der 
Beurteilung einer Epidemie nie schematisch vorgehen darf, 
sondern alle einschlägigen Verhältnisse genau abwäügen muß. 
Gleichfalls eine Kontaktepidemie beschreibt Seige; er tührt 
insbesondere die Schwierigkeiten an, welche die Indolenz der 
Bevölkerung den Untersuchungen und Bekämpfungsmaßregeln 
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entgegenstellt. Die Rolle, welche die sog. „chronischen 
Bazillenträger‘‘ bei der Ausbreitung des Typhus und Para- 
typhus spielen, beleuchtet Lentz in einer anderen Arbeit in 
eingehender Weise. Nach einem Erlaß des Kultusministeriums 
sind als „chronische Bazillenträger‘‘“ solche Leute zu ver- 
stehen, die noch 10 Wochen nach dem Kranhheitsbeginn die 
Krankheitserreger ausscheiden. Lentz gibt an, daß etwa 
4 Proz. aller Typhuskranken Bazillenträger bleiben; auffallend 
oft handelt es sich um Frauen: Beeinträchtigungen des nor- 
malen Stoffwechsels, wie sie bei diesen ja häufig sind, 
mangelnde Pflege und schlecht abgewartete Rekonvaleszenz 
begünstigen den Verbleib der Bazillen. Diätetische Maß- 
nahmen und Medikationen per os gereicht sind machtlos; 
vorübergehender Erfolg wurde zuweilen von Formalinpräpa- 
raten gesehen. Es ist dringend zu wünschen, daß Mittel und 
Wege gefunden werden, die Bazillenträger von ihren Bazillen 
zu befreien ; denn sie bilden eine stete Ansteckungsgefahr für 
ihre Umgebung, zumal sie klinisch nicht krank sind und ihrer 
Beschäftigung nachgehen. Auch bti ganz gesunden Personen, 
die überhaupt nie nachweislich an Typhus resp. Paratyphus 
erkrankt waren, hat Lentz mehrfach Typhus- und Paratyphus- 
bazillen nachweisen können. Er verdankt seine exakten 
Untersuchungsresultate im wesentlichen der von ihm und 
Tietz beschriebenen Änreicherungsmethode mit Malachitgrün, 
die sich nicht nur ihm, sondern auch einer großen Reihe 
anderer Untersucher vortrefflich bewährt hat. Lentz und 
Tietz haben mit dieser Methode ihre Resultate bei Typhus- 
bazillen um 25 Proz., bei Paratyphusbazillen gar um 70 Proz. 
gegenüber dem einfachen Conradi-Drigalski'schen Ver- 
fahren verbessern künnen. 

Im gleichen Heft des klinischen Jahrbuchs beschreibt 
Vagedes eine Mehlspeisenvergiftung von sieben Fällen (ein 
Todesfall). Als Ursache wurde ein Stäbchen gezüchtet, das 
sich durch keine Reaktion vom l’aratyphusbazillus Typus B 
trennen läßt. Wie es in die Speise gelangt ist, konnte nicht 
nachgewiesen werden; vielleicht haben Enteneier eine Rolle 
gespielt. Lentz teilt dann noch einen Typhusfall mit, der 
sich durch reichliches Blutbrechen und blutige Stühle aus- 
zeichnete. Nach einer besonders profusen Blutung, die zum 
Kollaps führt, besserte sich das Krankheitsbild plötzlich und 
die Widal’'sche Reaktion, die vorher stets negativ ausge- 
fallen war, wurde positiv. Die Blutung hatte demnach, wie 
das R. Pfeiffer bereits im Tierversuch feststellen konnte, 
einen günstigen Finfluß auf die Bildung der Antistoffe aus- 
gelöst (Wert der Aderlässe bei Infektionskrankheiten\. 

Meinicke-Berlin. 
„Über die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel.“ 
Von Prof. Dr. OttoSeitfert. Würzburger Abhandlungen aus 
dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. Zweite Folge. 
Verlag von A. Stuber (C. Kabitzsch), Würzburg 1904. 
Preis 0,75 Mk. 


Die Würzburger Abhandlungen haben sich in der relativ 
kurzen Zeit ihres Iiestehens durch die geschickte Wahl der 
Themata sowie durch die ausgezeichnete Bearbeitung derselben 
die Gunst des ärztlichen Publikums erworben. Die vorliegende 
neue, von einem der [Herausgeber selbst geschriebene Ab- 
handlung, ist die zweite Folge einer gleichnamigen, die vor 
3 Jahren erschienen ist; es ist wohl nicht zu viel gesagt, wenn 
wir sie geradezu als ein Bedürfnis für den Praktiker bezeichnen, 
der, bevor er irgend eines der vielen neuen Präparate bei 
seinen Patienten anwendet, hier Gelegenheit hat, sich über 
die in der Literatur bisher mitgeteilten Nekenwirkungen des 
Präparates schnell und sicher zu orientieren. Seiffert hat 
ausdrücklich den Titel, welcher ihm von einem Rezensenten 
vorgeschlagen war, „Welche neue Mittel kann man praktischen 
Ärzten wirklich empfehlen“ nicht gewählt, weil, wie er sehr 
richtig hervorhebt, eine solche Aufgabe überhaupt nicht zu 
lösen wäre. Wohl aber hat Sciffert dadurch dem prak- 
tischen Verlangen entsprochen, daß er am Schlusse einer jeden 
Gruppe ein kurzes Urteil über die wertvollsten Arzneimittel 
gegeben hat. --- Wir haben alle Ursache, für die enorme 
kritisch-literarische Arbeit, welche in dem kleinen Heftchen 
steckt, dem Verf. dankbar zu sein. G. Zuelzer-Berlin. 


„Lehrbuch der Atmungsgymnastik.‘ Von Dr. Henry 
Hughes. Zweite Auflage. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1905. Preis 4 Mk. 


Das vorliegende Werk gehört zu den wenigen in der 
medizinischen Literatur, welche sich in methodischer Weise 
mit dem Studium der natürlichen Körperfunktionen befassen. 
Es wendet sich nicht nur an Ärzte sondern kann auch an das 
Interesse einsichtiger Laien appellieren. Dies darf nicht als 
Nachteil gelten, wenn nur die Hoffnung besteht, daß die 
Arztewelt sich von dem Mißtrauen gegen solche Bücher zu 
befreien und von dem außerordentlichen Wert derselben, weit 
über die Bedürfnisse des Tages hinaus, sich zu überzeugen 
bemüht ist. Der Verf., der einen in heutiger Zeit seltenen 
philosophischen Sinn mit physikalischer Exaktheit glücklich 
vereint, will in dem Buch den Weg zeigen, „wie sich der 
freie Wille mit bestimmter Absicht der Atemwerkzeuge be- 
meistert‘‘. Es ist in einem kurzen Referat nicht angängig, 
einzelnes aus dem Werk herauszuheben. Der Verf. untersucht 
zunächst historisch und physiologisch den Vorgang der Atmung, 
um dann die Arten und Formen derselben nach ihrer An- 
wendbarkeit und UÜbungsmöglichkeit für Kranke und Gesunde 
zu entwickeln. So kommt das doppelseitige Atmen, das ein- 
seitire Atmen, dann Dauer und Stärke der Atmungsarten zur 
Darstellung. FEingehend werden die Atmungsperioden be- 
sprochen und eigenartige Benennungen und Bezeichnungen fur 
sie festgestellt. Danach untersucht Verf. die Wirkung des 
kräftigen Atmens auf die aktiven Atmungsorgane, auf Lunge, 
Herz und Kreislauf, Verdauung, Beckenorgane, „Konstitution 
und Seele“, und bespricht dann die Kontraindikationen. Am 
Schluß gibt er eingehende Verordnungen über den Unterricht 
in der gymnastischen Stunde und über Verschreibungen von 
Atemrezepten. Von letzteren wird eine Anzahl sehr inter- 
essanter Proben gegeben z. B. bei Phthise, Emphysem, ab- 
gelaufener Pleuritis, Fettherz, Mitralinsuffizienz, Gallensteinen, 
Plethora, in den verschiedenen Bluttüllungszuständen des 
Beckens usw. Das Studium des Werkes kann den Kollegen 
nicht eingehend genug empfohlen werden. Sie werden aus 
ihm viele Vorteile ziehen und vor allem das Rüstzeug ihres 
therapeutischen Arsenals vermehren, das ihren Kampf gegen 
die Kurpfuscher hilfreich unterstützt. Allein schon aus diesem 
Grunde ist das Werk mit Freude und Genugtuung zu be- 
grüßen. l,ewandowski-Berlin. 
„Praktische Winke für die Diabetes-Küche.“ 

Dr. W. Henry Gilbert, Baden-Baden. 
Medizin. Verlag G. m. b. H., Berlin 1905. 


Von llofrat 
Zweite Auflage. 
Preis 2,50 Mk. 


- 


Das vorliegende Büchlein, dessen zweite Auflage gegen- 
über der ersten etwas erweitert ist, kann als eine durchaus 
praktische Zusammenstellung alles dessen, was der Arzt und 
auch der Patient von der Diabetes-Küche wissen soll, bestens 
empfohlen werden. Denn der Verfasser beschränkt sich nicht 
nur auf die Mitteilung zahlreicher erprobter Kochrezepte, 
sondern er setzt auch Jen einzelnen Kapiteln eine, allgemeine 
Gesichtspunkte enthaltende, Kinleitung voraus. Ferner gibt er 
am Schlusse eine für die ärztliche Diätverordnung sehr brauch- 
bare Gleichwertigkeitstabelle, die man auch dem Patienten 
in die Hand geben kann, so daß dieser stets die Um- 
rechnung selbst zu besorgen vermag. H. Strauß-Berlin. 


„Beitrag zu den neueren Heilverfahren in ihrer Bedeutung 
für die Behandlung der Berufskrankheiten und Unfall- 
verletzungen.“ Von Illofrat Dr. W. H. Gilbert, Baden- 
Baden. Verlag von Vogel & Kreienbrink, Berlin. 
Preis 2,50 Mk. 


Verf. bespricht zunächst, wie Beruf, Gewerbe und Stand 
einen hervorragenden Einfluß auf die Ursachen von Krankheiten 
und auf die Umgestaltung des Körpers auszuüben imstande 
sind. Wir lernen dann die einzelnen Berutskrankheiten kennen, 
wobei die Mortalität und Morbidität bei den verschiedenen 
Industriezweigen an der Hand von statistischen Zahlen ange- 
führt wird. Sodann betont Verf., wie sehr es nicht allein im 
Interesse der Arbeiter selbst, sondern auch im Interesse der 
llaftgesetzpflichtigren resp. der betreffenden Kassen liegt, durch 
Anwendung aller Heilmethoden nach Möglichkeit Heilung 
resp. möglichst große Erwerbsfähigkeit, .d. h. Herabsetzung 
der Unterstützungsquoten zu erzielen. Zu den neueren Ileil- 
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verfahren rechnet Verf. Elektrizität, Mechanotherapie, Massage, 
Orthopädie, Balneotherapie, Hydrotherapie und Thermo- 
therapie, Radiographie, Inhalationstherapie, Suggestionstherapie, 
deren Anwendungsweise er bespricht. 

Ph. Bockenheimer-Berlin. 


„Die neutrophilen weißen Blutkörperchen bei Infektions- 
krankheiten.“ Von Dr. Joseph Arneth. Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1904. 200 Seiten mit 11 größeren 
und 233 kleineren Blutbildtabellen. Preis io Mk. 


Die Überzeugung, daß die Zusammensetzung des Blutes, 
auch die der morphologischen Elemente desselben, von dem 
jeweiligen Zustande des Körpers abhängig ist, ist seit mehreren 
Jahrzehnten die Triebfeder für eine lange Reihe äußerst sorg- 
tältiger Blutuntersuchungen. Begnügten sich diese vor der 
Einführung der Ebrlich’'schen Blutfürbungsmethoden meist 
mit der Feststellung der Blutfarbstoffmenge und der Zahl der 
Blutzellen, so war es mit Hilfe der Blutfärbungen möglich, 
namentlich unter den weißen Blutkörperchen, eine Anzahl ver- 
schiedener Zellen mit verschiedenen Granulationen von ein- 
ander zu unterscheiden und in Gruppen zu rubrizieren. Nach- 
dem in den ersten Jahren nach Einführung der Ehrlich- 
schen Blutfärbungen die eosinophilen Zellen das Interesse der 
Blutforscher in besonderem Maße angeregt hatten, wurde es 
allmählich klar, daß den neutrophilen Leukocyten, aus denen 
das Gros der weißen Blutkörperchen besteht, und welche fast 
ausschließlich die Zellen des Eiters bilden, eine ganz besondere 
Wichtigkeit zukommt. Und das um so mehr, als mit einem 
bohen Grade von Sicherheit erkannt wurde, daß die mehr- 
kernigen neutrophilen Zellen des Blutes aus einkernigen neu- 
trophilen Zellen des Knochenmarkes, den sogenannten Myelo- 
cyten hervorgehen. An diesem Punkte setzt Arneth mit 
seinen Untersuchungen ein. Den meisten Bluthistologen ist 
längst aufgefallen, daß die Kerne der mehrkernigen neutro- 
philen Zellen zuweilen noch zusammenhängen, daß die Kerne 
einzelner l.eukocyten nur eine hufeisenartige Einbuchtung zeigen 
und deshalb als Übergangszellen von den Myelocyten zu den 
polymorphkernigen Zellen zu betrachten seien. Arneth geht 
zum ersten Male systematisch vor. Er durchmustert in einer 
unglaublich mühseligen Weise große Mengen von Deckglas- 
trockenpräparaten, um an den Kernen der neutrophilen Zellen 
das Alter derselben zu erkennen. Indem er von der Annahme 
ausgeht, daß die neutrophilen Zellen mit cinem Kern die 
jüngsten, die mit fünf und mehr Kernen die ältesten sind, 
studiert er zuerst das Blut Gesunder, dann das an Infektions- 
krankheiten l.cidender zu verschiedenen Zeiten ihrer Krank- 
heit. Er berücksichtigt nicht nur die Zahl der getrennten Kerne, 
sondern auch die noch Schlingen bildenden Kernteile. Fr 
kommt auf diese Weise dazu, je nach der Kernzahl fünf 
Hauptklassen zu unterscheiden, die je nach der Anzahl der 
vorhandenen Kernschlingen und Kerne in Unterabteilungen 
zerfallen. Die Krankheiten, bei denen er das Blut in der an- 
gegebenen Weise studiert hat, sind Pneumonie, Typhus, An- 
ginen, Diphtherie, Rheumatismus, Skorbut, Varicellen, Masern, 
l’arotitis epidemica, Erysipelas, Tuberkulose, Tetanus, Peri- 
typhlitis und einige septische Erkrankungen. Bezüglich der 
zuweilen überraschenden Ergebnisse, zu denen der Verfasser 
gelangt, muß auf das Original verwiesen werden, da sie nur 
durch sorgfältiges Studium der zahlreich beigegebenen Blutbild- 
tabellen verständlich werden. C. 5. Engel-Berlin. 


„Für den praktischen Arzt wichtige Fragen aus der Lebens- 
versicherung.“ Von Dr. Leopold Feilchenfeld. 
(Moderne ärztliche Bibliothek, herausgegeben von Dr. F. 
Karewski, Heft 20.) Verlag von L. Simion Nachf., Berlin. 


Preis ı Mk. 


Der auf dem Gebiete der medizinischen Versicherungs- 
wissenschaft sehr rührige Autor hat sich durch die Heraus- 
gabe des obigen Werkes einer dankenswerten Aufgabe unter- 
zogen, und es ist zu hoffen, daß dasselbe in seiner knappen, 
einschlägigen, interessanten Form sich das Wohlwollen der 
Ärzte erwerben wird, sowohl derjenigen, diesich in Ausübung ver- 
trauensärztlicher Funktionen befinden, wie aller praxistreibenden 
Ärzte, an die vermöge ihrer Praxis die Versicherungsgesell- 
schaften mit dem Ersuchen um ein hausärztliches Attest heran- 
treten. Gerade das Wesen und der springende Punkt, worauf 
es bei der Abfassung dieser hausärztlichen Atteste ankommt, 
wird in treiffender Weise klar gemacht und den Ärzten die 
Meinung genommen, a!s handelten sie bei der Abgabe dieser 
Atteste nur im Interesse der fragenden Gesellschaft. In den 
meisten Fällen wahren sie dabei das Interesse ihrer Patienten, 
welche schr oft vor dem Odium einer Ablehnung nur ein 
genügendes Hausarztattest, das allein die hinreichende In- 
formation über die gesundheitliche Familiengeschichte und die 
Anamnese geben kann, bewahren wird. 

Der untersuchende Arzt wird manche Anregung für die 
Bewertung seines Befundes und die Beurteilung der Prognose 
finden, er wird sehen, daß nicht jeder pathologische Befund 
auch die unmittelbare Ablehnung des Falles im Gefolge hat, 
speziell wird er über den Gchalt von Zucker und Eiweiß in 
dieser Hinsicht manche Anregung nachlesen können. Auch 
dadurch hat das Werk einen besonderen Vorzug, als es in 
eine Disziplin einführt, welche weder im Verlaufe des medi- 
zinischen Studiums noch der medizinischen Fortbildung eine 
ausreichende Berücksichtigung findet. Das Studium der Schrift 
kann daher um so mehr empfohlen werden. Eisner-Berlin. 


„Über die Notwendigkeit zahnärztlicher Hilfeleistungen 
bei unseren sozialen sanitären Wohlfahrtseinrichtungen.“ 
Von Dr. Ritter, Berlin. (Sonderabdruck aus dem Korre- 
spondenzblatt für Zahnärzte, Bd. 34, Heft 3.) Verlag von 
Rosenthal & Co., Berlin. 


Verf. beleuchtet die Wichtigkeit der Hygiene der Zähne 
und des Mundes im allgemeinen als auch im besonderen bei 
verschiedenen Berufsklassen, so bei den Soldaten, bei welchen 
eine zahnhygienische Beobachtung dringend erforderlich ist. 
Bei Schulkindern gehört die Untersuchung der Zähne in zahl- 
reichen Städten nnd Staaten zu den Aufgaben der Schulhygiene. 
Bei den Waisenkindern, in der Armenpflege, in Kranken- 
häusern, bei den Landesversicherungsanstalten, bei den Kranken- 
kassen ist eine Behandlung der Erkrankungen der Zähne und 
des Mundes im Interesse der Ernährung und der gesamten 
Hygiene der betrefienden Personen von größtem Interesse. 
Bei den Krankenkassen sind besonders die Industrien wichtig, 
bei welchen die Arbeiter mit verschiedenen schädlichen Stoffen 
sich zu beschäftigen haben. Hier kommen in Betracht Blei, 
Phosphor, (Quecksilber, Kupfer (weniger), Chlor. Auch der 
Staub an sich wirkt schädlich auf die Mundhöhle der Arbeiter, 
besonders der Mehlstaub, wie die schlechten Zähne der Bäcker 
und Konditoren beweisen. Ferner ist der Perlmutterkalkstaub 
schädlich für die Zähne. George Meycr-Berlin. 


IV. Tagesgeschichte. 


E. von Bergmann wurde, wie wir bereits mitteilten, in 
Edinburgh am 12. April die besondere Auszeichnung der 
Verleihung des doctor honoris causa zuteil. Nunmehr er- 
halten wir von einem dortigen Mitarbeiter über den feier- 
lichen akademischen Akt nachstehenden interessanten Bericht: 
„In der Macewen Hall, einem großen, den Universitätsfest- 
lichkeiten geweihten Saalbau, versammelten sich von 9 Uhr 
früh ab Damen und Herren, Lords und Ladys, der Edinburgher 
Gesellschaft, die ein warmes Herz für ihre alte, berühmte 
Universität hat. Ihr folgten die jungen Baccalaurei, die ihr 
erstes Examen wenige Tage vorher bestanden hatten, und 


wohl 1000 und mehr Studenten. Der Saal bildet ein Halb- 
rund mit zwei Reihen Logen und faßt mehr als 2000 Menschen, 
welche durch Karten ihre Berechtigung zum Eintritt nachzu- 
wcisen hatten. Den Hintergrund des Saales, die Bühne ge- 
wissermaßen des Amphitheaters, bilden die erhöhten Sitze der 
Professoren, der Universitätsbeamten, einer Studentendeputation 
und des „Principal of University‘, des Regenten derselben. 
Rektor und Kanzler der Universität ist nämlich der trühere 
Ministerpräsident Lord Balfour, der sein Kommen zuerst in 
Aussicht gestellt hatte, dann aber aus Gesundheitsrücksichten 
absagte. Das Amt des Vizekanzlers, welches der Kriegs- 
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minister nächstens einnehmen soll, ist vakant, vertreten ward 
es von dem Principal Sir William Turner, der 52 Jahre 
schon Lehrer und jetzt Leiter und Repräsentant der Universi- 
tät ist. 

Die Feier wurde durch ein Konzert eingeleitet, das mit 
Händels Ouverture zu Samson begann; dann folgte Schubert's 
Entr'acte aus der „Rosamunde“, und nun öffnete sich die Mittel- 
tür, in der zuerst die zeptertragenden Pedelle sichtbar wurden. 
Es folgte der Principal, zu seiner Rechten der Senior der 
Professoren, der 84Jährige Emeritus Fraser, zur Linken der 
Dekan der theologischen Fakultät. Paarweise schritten die 
Professoren, die Dekane voran, herein, alle in Amtstracht, 
während die schöne Orgel spielte — Holsworthy Church Bells — 
und ein reich besctzter Chor eine Aric als Gesang vortrug. 

Hinter den Professoren schritten die zu Ehrendoktoren 
ernannten 15 Gelehrten. Nur der Grad eines Doktors der Theo- 
logie und der Jurisprudenz („of the Jaws‘) ward verteilt. Ersteren 
erhielten sechs hervorragende Theologen, von denen zwei der 
unierten freien presbyterianischen Kirche angehörten, die übrigen 
aus London, Aberdeen usw. geladen waren. Zu Doktoren 
desRechtswurdenderHerzog vonBedford, Alexander 
Graham Bell aus Washington, der um die Konstruktion 
des Telephons so hochverdiente Mann, der Berliner Chirurg 
Ernst von Bergmann, David Christison, Prof. emer. 
der Kdinburgher Universität, anfangs Mediziner, dann Prof. 
der altklassischen Philologie und Archäologie, Alexander 
Taylor Innes, der berühmteste Jurist Schottlands, Miss 
Luisa Stevenson, seit 40 Jahren verdient um die Er- 
zichung und Besserung der T'öchterschulen, Begründerin und 
Förderin derselben, Georg Dancer Thane, der große 
Anatom, den London zu besitzen so glücklich ist, William 
Crawthorne Unwin, der lugenieur und Architekt, der be- 
sonders in der Schiffskonstruktion bekannt ist und durch scine 
Bemühungen, die Wasserkraft des Niagarafalles zu verwerten. 
Der Principal rief den Namen des zu Promovierenden auf, 
worauf dieser die strade betrat und sich vor Sir William 
stellte. Dann pries zuerst der Dekan der theologischen Fakultät, 
Mr. Flemming, und dann der der juristischen, Sir Ludowic 
Grant, die Verdienste jedes der Kandidaten in längerer Rede, 
ein Ehrenzeugnis, das vom lebhaftesten Applaus der illustren 
Gesellschaft begleitet wurde. 

Auch Herr von Bergmann mußte seine Lebens- und 
Arbeitsgeschichte anhören, in welch letzterer insbesondere 
seine Verdienste um die Behandlung der Schußverletzungen her- 
vorgehoben wurden. Es dürfte ihm das wohl cine Genuptuung 
für die Reden der russischen Ärzte auf dem letzten Chirurgen- 
kongıesse bieten, welche seinen Namen nicht erwähnt hatten! 
Jedesmal setzte der Principal dem neuernannten Doktor seinen 
Haut auf und bekleideten ihn mit einem Capuchon zu der roten 
Robe, die er bereits angezogen hatte, die zeptertragenden 
Pedelle, dann hätte er sich auf den ihm reservierten erhabenen 
Platz zu setzen. 

(segen 200 Baccalaureati wurden dann begrüßt und ihre 
Namen laut dem Publikum verkündet. Darauf bestieg Prof. 
Kgeling, Prof. des Sanskrit und ein geborener Deutscher, das 
Katheder und hielt in herrlicher Sprache die Festrede, fort- 
während von dem Applaus der studentischen Jugend und des 
Publikums unterbrochen. 

In derselben Weise wie sie gekommen, die Eihrendoktoren 
dieses Mal an der Spitze, zog die akademische Körperschaft 
in die nahe alte St. Gileskirche — ein prachtvoller Massiv- 
bau in altschottischem Stile —-, um den presbyterianischen 
Erinnerungs- und Dankgottesdienst mitzumachen. Er endete 
mit dem Vortrage des 95. Psalms nach Mendelssohn’s Kompo- 
sition, gesungen von einer schönen Sopranstimme mit a Capella- 
Chor‘. Mec.-Edinburgh. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 2. Mai sprach vor der Tagesordnung lierr 
Orth über experimentelle Erzeugung von Lungenphthise bei 
Tieren. In der Tagesordnung hielt Herr Eckstein seinen 
Vortrag über Paraflininjektionen und Implantationen bei Nasen- 
und Gesichtsplastiken. An der Diskussion beteiligten sich die 
Herren: Silberstein, Kirschner, Joseph, David 
und der Vortragende. 


Die Berliner Rettungsgesellschaft hielt am 27. April 
im Langenbeckhause unter Leitung des stellvertretenden Vor- 
sitzenden Geh.-Rat Dr. Becher eine Mitgliederrersammlung 
ab, in welcher der Geschäftsbericht für das achte Geschäfts- 
Jahr (1905) vorgelegt wurde. Dieser ergibt ein erfreuliches 
Bild der weiteren gedeihlichen Iintwicklung der ganzen lÜin- 
richtung. Die Zentrale wurde 46061 mal in Anspruch ge- 
nommen; die Wagenbestellungen beliefen sich auf 3050. 
Im Durchschnitt hatte die Zentrale 3828 Fälle monatlich zu 
verzeichnen. Sämtliche seitherigen Vorstandsmitglieder wurden 
wieder in den Gesamtvorstand kooptiert. Vorsitzender ist 
Wirkl. Geh. Rat Prof, Dr. E. v. Bergmann, stellvertretender 
Vorsitzender Geh.-Rat Dr. J. Becher, ärztlicher Direktor 
Prof. Dr. George Meyer. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder hält am 
23. Mai ihre Ilauptversammlung in Worms ab. Zahlreiche Be- 
sprechungen verschiedener Fragen über das Volksbad sind 
angemeldet worden. Es werden folgende Vortrüge statt- 
finden: Geh. Oberbaurat Böttger-Berlin: Die Ergebnisse des 
Preisausschreibens Dorfbad, Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Dietrich- 
Berlin: Grundzüge für eine allgemeine Verordnung über das 
öffentliche Badewesen, Direktor Prof. Dr. Hirschberg- 
Berlin: Statistik über das deutsche Badewesen, Stabsarzt Dr. 
Krebs-Hannover: Das Baden in der Armee, Dr. Laquer- 
Wiesbaden: Über amerikanische Badeeinrichtungen, Prof. Dr. 
Lassar-Berlin: Die Kassen und die Volksbäder, Stadtbaurat 
Schmidt-Weimar: Über die Anlage eines Volksbades in 
mittelgroßen Städten, Stadtbaurat Michael-Nordhausen: Bade- 
anstalt und Wäscherei, Direktor Dr. Czaplewski-Cölna. Rh.: 
Zur Frage der öffentlichen Bider, Knappschaftsoberarzt Dr. 
Fernbacher-Zauckerode: Die Temperatur des Badewassers 
in Schul-, Arbeiter- und anderen Bädern, Direktor Werdel- 
mann-Barmen: Ventilation und Heizung von Hlallenbädern. 


Die Zahl der Aussatzkranken im Deutschen Reiche 
belief sich nach den amtlichen Ermittlungen am Ende des 
Jahres 1905 auf 27 (gegenüber 24 am Schlusse des Vorjahres). 
Davon entfielen auf Preußen 20, auf Hamburg 5, auf Mecklen- 
burg-Schwerin und auf Elsaß-Lothringen je 1. In Preußen 
sind im Laufe des Berichtsjahres 3 Aussatzkranke verstorben 
und 4 neu hinzugekommen. 


Berichtigung. In dem Aufsatz von Prof. Siegert-Cöln über 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit mit ge- 
ringen Mitteln in der vorigen Nummer muß es bei der 
Propaganda für das Stillen durch die Ärzte heißen: „beim Be- 
kennen dieser Wahrheit selbst Unangenehmes zu ertragen — 
seies bei der eigenen Frau, sei es bei den von uns 
beratenen Müttern — indem wir unerbittlich von der Mutter 
das Stillen fordern im Namen ihres Kindes usw.“ 
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Il. Abhandlungen. 


I. Medikamentöse und mechano- 
hydrotherapeutische Behandlung von 
Respirations- und Zirkulationsstörungen. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/00.) 
Von 


Geh. Rat Prof. Dr. Ch. Bäumler in Freiburg i. Br. 


Hochgeehrte Herren Kollegen! Als die sehr 
ehrenvolle Einladung des Zentralkomitces für das 


ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, in diesem 
Zyklus einen Vortrag über „Medikamentöse 
und mechano-hydrotherapeutische Be- 
handlung von Respirations- und Zirku- 
lationsstörungen“ zu übernehmen, an mich 
gelangte, war ich zuerst über den Umfang des 
Themas einigermaßen betroffen. Würde doch 
eine etwas cingehendere Behandlung desselben 
recht wohl cine Semestervorlesung ausfüllen 
können. Bei näherer Betrachtung sagte ich mir 
aber, das Zentralkomitee wollte wohl, indem es 
nicht einen der jüngeren Kollegen, welche ins- 
besondere die mechano-hydrotherapeutische Be- 
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handlung der hier in Betracht kommenden Stö- 
rungen zum Gegenstand spezieller Studien und 
spezialistischer Anwendung gemacht haben, son- 
dern einen der älteren Kliniker damit betraute, 
das Thema mehr von allgemeinen, prin- 
zipiellen Gesichtspunkten aus behandelt wissen. 
Wer bald ein halbes Jahrhundert hindurch prak- 
tisch tätig gewesen ist, hat manche Behandlungs- 
methode, die eine Zeitlang das Feld beherrschte, 
an sich vorübergehen schen und selbst Erfahrungen 
darüber sammeln können. So kam ich zu dem 
Schluß, daß auch nicht etwa die Aufgabe darin 
zu suchen sei, daß einzelne auszuwählende 
Formen der Erkrankung, die sich insbesondere 
für die genannten, besonders die neueren Behand- 
lungsmethoden eignen, herausgegriffien werden, 
sondern daß die allgemeinen Grundsätze 
der medikamentösen wie der mechano- 
hydrotherapeutischen Behandlung der 
fraglichen Krankheitsgruppen besprochen werden 
sollten. In dieser Form begann allmählich die Auf- 
gabe einen gewissen Reiz für mich zu gewinnen, 
und wenn bei einem derartigen Überblick über ein 
größeres Gebiet ärztlichen Handelns das „docendo 
discimus“ vor allem dem Vortragenden selbst zu- 
gute kommt, so hoffe ich doch, daß auch Sie, 
m. H., aus demselben einigen Nutzen und einige 
Anregung schöpfen werden. 

Die Atmungs- und Kreislaufsorgane 
stehen anatomisch wie physiologisch in innigster 
Beziehung zueinander. Darum werden auch Stö- 
rungen, in dem einen wie in dem anderen Gebiet 
beginnend, unumgänglich auch das andere mehr 
oder weniger stark in Mitleidenschaft ziehen. 
Ebenso können therapeutische Einwirkungen, die 
zunächst auf den einen Apparat wirken, durch 
Vermittlung desselben auch an dem anderen er- 
hebliche Änderungen in günstigem oder un- 
günstigem Sinn hervorrufen. Jede Beeinflussung 
der Atmung wirkt auf das Herz und damit auf 
den Gesamtkreislauf, jede Einwirkung auf die 
Herztätigkeit muß notwendigerweise aul den Blut- 
lauf durch die Lungen, die Ilälfte des ganzen 
Kreislautgebietes, und damit auf die Atmung als 
physiologische Funktion mit allen ihren Fern- 
wirkungen, wie auch auf die Ernährungsvorgänge 
im Lungengewebe selbst Einfluß haben. So schen 
wir bei Krankheiten, mögen sie von diesem oder 
jenem Organ des Körpers ihren Ausgangspunkt 
nehmen, immer auch diese beiden wichtigen 
Organsysteme, in Abhängigkeit voneinander und 
jedes tür sich, in verschiedenem Grade an dem 
Gesamtbild der von der Norm abweichenden 
Lebenserscheinungen sich beteiligen. Aber wie 
sie im gesunden Zustand vermöge der Stellung, 
die sie im Gesamtorganismus einnehmen, auf 
jeden einzelnen Teil des Körpers ihren belebenden 
und das Leben unterhaltenden Einfluß ausüben, so 
werden sie auch in Krankheiten durch ihre 
physiologische Funktion eine sehr wichtige Rolle 
beidem Ausgleich krankhafter Störungen 
spielen. Darum werden sie auch bei thera- 


peutischen Einwirkungen, durch welche 
der Arzt die natürlichen, im Organismus sclbst 
fortwährend tätigen Kräfte, durch die eine krank- 
hafte Störung wieder zum normalen Verhalten 
zurückgeführt wird, zu unterstützen sucht, als 
Angriffspunkte dienen können. Und dies nicht 
nur bei Störungen, die sie selbst vorwiegend be- 
treffen, sondern auch bei Erkrankungen anderer 
Organe, wobei sie cine wesentliche Vermittler- 
rolle zu spielen vermögen. 


In ganz anderer Weise als noch vor wenigen Jahrzehnten 
steht ja heute der behandelnde Arzt der Krankheit und dem 
Kranken gegenüber. Was einzelne große Ärzte zu allen Zeiten 
aus unbefangener Krankenbeobachtung an Einsicht über die 
natürlichen Vorgänge bei Heilung von Krankheiten und als 
eine ihr Handeln leitende Erfahrung gewonnen hatten, und 
was in dem Satze gipfelt „Medicus naturae minister“, das ist 
heute nicht mehr cin Geschenk intuitiver Begabung 
des einzelnen, sondern ein auf der festen Grundlage 
wissenschaftlicher Erforschung in immer weiterem Umfang aus- 
gebautes Gebiet wirklichen Wissens und damit Gemein- 
gut aller wissenschaftlich gebildeten Ärzte ge- 
worden. 

Erst durch die Umgestaltung, welche die pathologische 
Anatomie durch Virchow erfahren hat, indem er die Er- 
forschung der Veränderungen, welche die verschiedenen Organe 
in der Leiche darbieten, zum Verständnis der Pathogenese 
der Störungen erweiterte, die z. T. den pathologisch-ana- 
tomischen Befund als Endergebnis haben; dann durch die 
Bakteriologie, wie sie durch Pasteur und R. Koch 
geschaffen wurde, ist auch für die Behandlung der 
Kranken wie für Verhütung vieler Krankheiten 
eine teilweise ganz neue und viel sicherere Grundlage ge- 
wonnen worden. Hat doch die Bakteriologie nicht nur die 
Ätiologie der allerhäufigsten und wichtigsten Krankheiten er- 
schlossen, sondern weiterhin vordem ungeahnte Einblicke 
in die Kräfte eröffnet, über welche der en 
mus verfügt, um sich der Infektion zu erwcehre 
und die durch Bakterien entstandenen ran: 
kungen zum Ausgleich zu bringen, 

Aus dem durch diese Forschungen gewonnenen besseren 
Verständnis der Krankheit und aus der fortwährend sich noch 
erweiternden Einsicht in die Vorgänge, mittels deren der 
Organismus krankhafte Störungen rascher oder langsamer zu 
überwinden vermag, ergibt sich als Hauptaufgabe für 
den behandelnden Arzt die, den kranken Körper in 
seinen eigenen Hleilbestrebungen zu unterstützen und zu 
verhüten, daß für den durch die Krankheit Geschwächten und 
widerstandsloser Gewordenen nicht neue Gefahren aus seiner 
Krankheit oder aus den ihn umgebenden äußeren Beein- 
tlussungen erwachsen.  Beschränkt sich bei vielen akuten 
I.rkrankungen vorher Gesunder die Tätigkeit des Arztes auf 
sorgfältige Überwachung des Kranken und des Krankheitsver- 
laufes, auf Herbeiführung der besten äußeren Vorbedingungen, 
was Pflege im weitesten Sinn des Wortes, was die Ernährung 
anbelangt, und vielleicht in einzelnen Fällen noch auf Linderung 
oder Beseitigung belästigender oder Gefahren in sich schließender 
Krankheitserscheinungen, wie Schmerz, Llustenreiz, Schlaflosig- 
keit, Herzklopfen u. dgl., so wird eine eingreifende llilfe- 
leistung und Unterstützung des kranken Organismus erforder- 
lich, wo gewisse Krankheitserscheinungen das gewöhnliche 
Maß überschreiten und ernste Gefahr mit sich zu bringen drohen. 


Dahin gehören besonders dieFiebererschei- 
nungen bei mit hohem Fieber einhergehenden 
Krankheiten überhaupt, wie auch bei manchen 
akuten Krankheiten der Atmungsorgane, 
namentlich der verschiedenen Formen der Lungen- 
entzündung. 

Kann es auch keinem Zweifel unterliegen, 
daß die Summe verwickelter Erscheinungen, die 
wir „Fieber“ nennen, eine für den kranken 
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Organismus nützliche Reaktion darstellt, durch 
welche die Krankheitserreger in ihren Wirkungen 
bekämpft werden, so lehrt doch andererseits die 
tägliche Erfahrung, da Fieber eine ganze Reihe 
lästiger Erscheinungen einschließt, die bei längerer 
Dauer oder bei von Hause aus in dieser oder 
jener Hinsicht schwächlichen, namentlich mit 
einem sehr erregbaren Nervensystem begabten 
Menschen Gefahren mit sich bringen können. 
Nicht bloß sehr lästiges Hitzegefühl, mehr oder 
weniger heftige Kopfschmerzen, Atemnot, allge- 
meine Unruhe und Schlaflosigkeit, Delirien, ja 
selbst Krampfzustände können als Begleiterschei- 
nung, ja z. T. als direkte Folge der gesteigerten 
Körperwärme auftreten. Diese, ebenso wie das 
Fieber als Ganzes, als Intoxikationswirkungen auf- 
zufassenden, in einzelnen Fällen sich zu unge- 
wöhnlicher Höhe steigernden Erscheinungen er- 
fordern, sobald sie ein gewisses Maß überschreiten, 
direktes ärztliches Eingreifen. Gegen Kopf- und 
Gliederschmerzen, gegen febrile Atemnot und 
llerzerregung und andere Fiebersymptome be- 
sitzen wir in den seit den 70er Jahren des ver- 
flossenen Jahrhunderts in wachsender Fülle uns 
dargebotenen antineuralgischen und antifcbrilen 
Arzneien einen wertvollen Schatz? Wenn ich 
diese Arzneimittel auch als „antifebrile“ be- 
zeichnete, will ich doch ausdrücklich bemerken, 
daß wir durch keines derselben das Fieber als 
Ganzes auch nur vorübergehend beseitigen können, 
daß ihre Wirkung auf die febril erhöhte Körper- 
wärme eine nur flüchtige ist, und daß wir, wie 
ich mit vielen anderen meine, diese Mittel über- 
haupt nicht zum Zweck der llerabsetzung 
der Körperwärme anwenden sollten, sondern 
vor allem nur zur Beseitigung der sonstigen 
vorhin genannten, den Kranken belästigenden 
Erscheinungen. 

Wenn wir auch durch äußere abkühlende 
Einwirkungen, durch welche die Körper- 
wärme direkt herabgesetzt wird, wie durch 
Waschungen, kalte Einwicklungen und kühle 
Bäder die gleiche Wirkung auf die Temperatur 
im einzelnen Falle erzielen; wenn wir sehen, daß 
ein bei einer Achselhöhlentemperatur von 40° 
unruhiger und delirierender Kranker oder ein 
anderer, der durch heftigste Kopfschmerzen zum 
Stilleliegen gezwungen ist, ohne daß er Schlaf 
finden kann, durch ein kühles Bad von 25 oder 
20” C klar und ruhig wird, wenn der Kopfschmerz 
darauf für einige Stunden verschwindet, die 
Atmung und Herztätigkeit verlangsamt wird, wenn 
der Kranke, bald nach einem Bade von einer an- 
genchmen Müdigkeit befallen, für einige Zeit ruhig 
einschläft und wenn wir bei dem gleichen Kranken 
dieselben Wirkungen unter dem lÜinfluß einer 
Dosis Natr. salicyl. oder Aspirin oder Pyramidon 
oder irgend eines zu dieser pharmakologischen 
Gruppe gehörenden Mittels eintreten schen, so 
ist dies noch kein Beweis dafür, daß die bei An- 
wendung des antifebrilen Arzneimittels vielleicht 
noch viel erheblichere und länger als auf ein Bad 


anhaltende Herabsetzung der Körper- 
wärme die Ursache der Abnahme der übrigen 
Erscheinungen ist. Denn bei diesen beiden Arten 
der Einwirkung auf den fiebernden Organismus 
kommen ganz verschiedene Vorgänge in Betracht, 
die als Endeffekt das Aufhören der Schmerzen, 
die Beruhigung des Nervensystems, die Verminde- 
rung der Atmung und der Herztätigkeit haben. 
In dem einen Fall, bei dem antifebrilen Medika- 
ment, ist es die direkte chemische Wirkung auf 
das Nervensystem, vor allem wohl auch auf die 
Ganglienapparate des Großhirns, und durch Ver- 
mittlung des Nervensystems auf die Blutverteilung, 
im anderen, bei dem kühlen Bad, ist es zunächst 
die erregende, von den durch den Kälte- 
reiz getroffenen Hautnerven ausgehende Wirkung 
auf das Nervensystem, dann vor allem auch die 
mächtige Wirkung auf den Kreislauf. 
Das aus den äußeren Teilen, die zunächst der 
Kältewirkung unterliegen, verdrängte Blut strömt 
in größerer Fülle durch sämtliche inneren Ge- 
fäßgebiete, um nachher wieder in diejenigen der 
Haut und der zunächst unter ihr gelegenen Teile 
zurückzukehren. Die starke, so rasch zustande 
kommende Durchflutung der inneren Organe 
bei der plötzlichen äußeren Abkühlung, ihr 
langsames Abklingen mit der Wiedcrerweiterung 


der Hautgefäße hat einen viel erheblicheren 
Einfluß auf die Tätigkeit aller von diesem 
Wechsel der Blutdurchströmung ge- 


troffenen Organe, als irgend ein Arzneimittel ihn 
haben kann. Nach dem, was wir an systematisch 
mit abkühlenden Bädern oder anderen ähnlich 
wirkenden Vornalımen bei fiebernden Kranken 
seitens der Nierenfunktion beobachten können, 
— starke Vermehrung der Absonderung, nicht 
bloß relative, sondern absolute Abnahme einer 
etwa vorhandenen Albuminurie —, dürfen wir 
wohl annehmen, daß in entsprechender Weise 
auch die anderen großen Drüsen, die Leber, das 
Pankreas, die Drüsenapparate des Magens und 
Darmkanals, ebenso aber auch die Lungen, die 
ruhenden und die ununterbrochen tätigen Muskeln, 
und nicht zum mindesten die Zentralorgane des 
Nervensystems beeinflußt werden. Anregung 
des Stoffwechscels in allen vorübergehend 
stärker durchbluteten Organen, vollständigere 
Abfuhr der Stoffwechselprodukte, wie 
auch derim BlutekreisendenBakterien- 
gifte, dies sind wohl die Grundlagen der meist 
so augenfälligen, aber auf der Höhe der Krank- 
heit selbstverständlich immer nur vorübergehenden 
günstigen Wirkungen abkühlender Eingriffe. 
Weil die Wirkungen rasch vorübergehen, 
müssen die sie hervorrufenden Vornahmen wicder- 
holt werden. Dies ist lästig für den Kranken 
und mühevoll für die Pflegenden, aber wer Hun- 
derte von fiebernden Kranken, nicht nur bei Typhus 
und septischen Erkrankungen, sondern auch bei 
krupöser und Bronchopneumonie, namentlich bei 
Bronchopneumonie der Kinder im Verlauf von 
Masern oder Keuchhusten, systematisch mit Bädern 
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behandelt hat, wird die dabei beobachteten gün- 
stigen Wirkungen nicht entfernt denen antifebriler 
Arzneien an die Seite stellen. Er wird auch durch 
die von manchen Seiten geäußerten Bedenken, 
daß die mit dem Baden verbundene Bewegung 
der Kranken, die Steigerung des Stoffwechsels, 
die zu Substanzverlust Anlaß gebe, schädlich sei, 
sich nicht irre machen lassen, sondern auf dem 
als richtig erkannten Weg unbeirrt, aber mit der 
nötigen Vorsicht weitergehen. Der günstige Ein- 
fluß dieser Behandlung äußert sich auch nach Ab- 
lauf der akuten Erscheinungen an der auffallend 
raschen Erholung der Kranken. 

Beidenakut entzündlichen Erkrankungen 
der Atmungsorgane, namentlich beiderkru- 
pösen Lungenentzündung, haben mancher- 
lei Behandlungsmethoden zu verschiedenen Zeiten 
in hohem Ansehen gestanden. Ich nenne nur die 
Behandlung mit Brechweinstein, mit Aderlässen, 
mit großen Dosen Digitalis. Man täuschte sich 
über deren Wirksamkeit, weilman den natür- 
lichen Ablauf der Krankheit nicht ge- 
nügend kannte. Die genannten Arzneimittel 
ebenso wie der Aderlaß, werden auch heute noch 
bei ganz bestimmten Indikationen mit 
großem, zuweilen lebenrettendem Einfluß auf 
einzelne Erscheinungen angewandt, ebenso wie 
Kampher und Alkohol, und wie besonders in 
Frankreich, England und Amerika, Strychnin und 
Koffein bei Erscheinungen von Herzschwäche zur 
Anwendung kommen. 

Eine auf unsere jetzt schon erlangte Kenntnis 
von dem spontanen Heilungsvorgang bei der kru- 
pösen Lungenentzündung begründete spezi- 
fische Behandlung nach Art der Diphtherie- 
behandlung mit einem Heilserum ist trotz 
vieler Versuche noch nicht zu einem allgemein 
verwendbaren Verfahren ausgebildet, wenn man 
auch bereits auf dem Wege dazu ist. 

Spielt bei den akut entzündlichen Er- 
krankungen der Lunge hauptsächlich das 


FieberunddieRückwirkungderLungen-. 


erkrankung auf das Herz eine Rolle, so 
kommen bei entzündlichen Erkrankungen 
der Pleura vorwiegend die mechanischen Wir- 
kungen des die betreffende Lunge beeinträch- 
tigenden und das Herz bedrängenden und ver- 
lagernden Ergusses in Betracht. Hier können 
demgemäß in gewissen Stadien der Krankheit 
mechanische und unter Umständen rein chirur- 
gische Eingriffe erforderlich werden, um Lunge 
und Herz zu entlasten. Itbenso, wenn durch 
irgend welche Vorgänge Luft in einen Pleura- 
raum eingedrungen und Pneumothorax ent- 
standen ist. 


Ganz andere als die bisher erwähnten Ge- 
sichtspunkte kommen in Betracht bei chronisch 
gewordenen, oder von Anfang an in akuten 
wiederholten Schüben oder ganz chro- 
nisch verlaufenden Krankheiten der 
Atmungsorgane Zwei Momente sind es 


hier, die hauptsächlich im Auge behalten werden 
müssen: 

ı. die fortschreitenden krankhaften 
Veränderungen, die durch eine einmal ent- 
standene, nicht wieder zum Ausgleich gekommene 
Gewebsschädigung veranlaßt werden, 

2. die durch sie hervorgerufenen, dem Aus- 
gleich, der Kompensation dienenden Ver- 
änderungen, die olt in einer geradezu erstaun- 
lichen Weise einen Zustand relativer Gesundheit 
und Leistungsfähigkeit wieder zustande kommen 
lassen. Ich erinnere hier nur an den Ausgleich 
bei Schrumpfung einer Lunge infolge verschieden- 
artiger Erkrankung, an die weitgehende Vermin- 
derung, ja das zeitweise Verschwinden hochgra- 
diger Funktionsstörung beiLungenemphysem. 

Bei diesen Erkrankungen muß Ersatz geschaffen werden 
für die Finbuße an Elastizität des Lungengewebes, 
in deren Wirkung auf die Atmung cbenso wie auf den 
Kreislauf. Eintreten der die Exspiration fördernden 
Muskeln in regelmäßige Tätigkeit, stärkere Arbeit des Herzens, 
wodurch die zum Krsatz der ungenügend gewordenen Wirkung 
der L.ungencelastizität auf den Kreislauf nötigen Kräfte ge- 
wonnen werden, und wobei das andauernd stärker in An- 
spruch genommene Herz in seiner rechten Hälfte sich erweitert 
und hypertrophiert, können in weitgehender Weise, aber selbst- 
verständlich nur innerhalb gewisser Grenzen, die l.cistungs- 
fähigkeit und, was für den Kranken das Wichtigste ist, das 
Gefühl der Gesundheit wiederherstellen. 

Tritt bei diesen Vorgängen der Ausgleich 
der gestörten Funktion in den Vordergrund, so 
macht sich bei der erstgenannten Gruppe von 
Veränderungen neben den auch hierbei immer 
noch wirksamen Ausgleichsvorgängen doch häufig 
eine zunehmende Beeinträchtigung der 
erkrankten Organe bemerklich, die schließ- 
lich das Übergewicht gewinnt. Dahin gehören 
die verschiedenartigen Formen der durch die 
Tuberkulose indenLungen hervorgerufenen 
Erkrankungen. Bei diesen sind es vor allem die 
allgemeinen Lebensverhältnisse, die angeerbte Kon- 
stitution der Kranken, was den Ausschlag gibt. 
Die ärztliche Tätigkeit, welcher auch hier ein weites 
Feld der Betätigung zukommt, hat ihr Hauptaugen- 
merk auf die Verbesserung der äu Beren Lebens- 
bedingungen für den Kranken zu richten, wie sie 


in der klimatischen und Heilstätten- 
behandlung dieser Kranken ihre bis jetzt 
vollendste Ausbildung erfahren hat. Frühzei- 


tiges Erkennen und frühzeitiges rich- 
tiges Handeln sind hier die Vorbedin- 
gungen des Erfolges. Auch bei dieser Krank- 
heitsgruppe befindet sich die spezifische, auf 
Unterstützung der im Organismus selbst 
vorsich gehenden Immunisierung aus- 
gechendeBehandlungsmethode noch im 
Stadium des Versuchs. 

Die hier und da bei cinseitiger tuberku- 
löser Lungenerkrankung zu machende Erfahrung, 
daß bei teilweiser Ausfüllung der betreffenden 
Brusthöhle mit Flüssigkeit oder Luft, also bei 
hinzutretender Pleuritis oder bei Pneumothorax, 
die Lungenerscheinungen eine auffallende Besse- 
rung zeigen, hat neuerdings zu Versuchen einer 
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mechanischen Beeinflussung einer tuberkulös er- 
krankten Lunge durch künstliche Erzeugung 
eines Pneumothorax Anlaß gegeben. 

Die vorhin erwähnten, Atmung und Kreis- 
lauf beherrschenden Momente, die z. T. bei den 
Ausgleichsvorgängen in erhöhte Tätigkeit treten, 
sind Angritts- und Ausgangspunkt für mannigfache 
therapeutische Bestrebungen geworden, durch 
welche wir der geschädigten Funktion zu Hilfe 
kommen und den durch die physiologischen Vor- 
gänge zustande kommenden Ausgleich zu fördern 
suchen. 

Einwirkungen, durch welche der Drucke, der 
bei der Ausatmung auf der Innenwand der 
l.ungenalveolen lastet, also der Atmosphärendruck, 
vermindert wird, also Ausatmung in einen 
luftverdünnten Raum, andererseits Förde- 
rung der Ausatmung durch Druck auf die Außen- 
tläche des Brustkorbs, also Unterstützung 
aktiver Exspiration, erwiesen sich in vielen 
Fällen von Lungenemphysem nicht nur 
wahrend ihrer Anwendung, sondern nicht selten 
auch noch lange nachwirkend günstig. Die ver- 
schiedenen Arten „pneumatischer Appa- 
rate“, wie sie nach Waldenburg's Vorgang 
ausgedacht wurden, dienen hauptsächlich zur Er- 
leichterung der exspiratorischen Verkleinerung der 
Lungen durch methodisches Ausatmen in ver- 
dünnte Luft, während durch Einatmen unter 
höherem Druck stehender Luft oder längeren 
Aufenthalt in ciner „pneumatischen Kammer“, 
wobei sich der ganze Körper unter höherem 
l.uftdruck befindet, und womit dann auch wieder 
unter Umständen Ausatmen in die atmosphärische 
Luft verbunden werden kann, hauptsächlich auf 
den Blutstrom indenl.ungen und damit 
auf das Ilerz und den Gesamtkreislauf 
eingewirkt werden kann. 

Gleichfalls vorwiegend physikalisch aut 
die Lungenelastizität, auf den Blutlauf in 
den Lungen, wie auf den ganzen Körper, dann 
aber auch chemisch wirkende Einflüsse kommen 
in Betracht, wenn wir manche Eimphysematiker, 
namentlich solche, die an Bronchialasthma 
leiden, in dem Höhenklima der Hochalpen 
sofort von ihren Asthmaanfällen befreit werden 
schen. Diese überaus günstige Wirkung, die 
namentlich auch an Kindern mit Bronchial- 
asthma beobachtet werden kann, ist durch die 
Erfahrung sichergestellt, wenn auch noch nicht 
völlig zu erklären. 


Kann, wie vorhin erwähnt wurde, von den 
Lungen her durch veränderten Luftdruck auf 
das Herz und den Kreislauf eingewirkt 


werden, so bieten sich für Beeinflussung des 
Herzens von der peripherischen Aus- 


breitung des großen Kreislaufs her für 
die praktische Anwendung bequemere, größten- 
teils schr wirksame und weniger leicht gefährlich 
werdende Maßnahmen dar. Die peripherische 
Ausbreitung der Blut- und Lymphgefäße in der 


Haut und in den dicht darunter gelegenen Ge- 
weben, dann aber auch das massige Gebiet der 
Körpermuskulatur bietet Angriffspunkte für thera- 
peutische Einwirkungen, durch welche mächtig 
auf das Herz eingewirkt werden kann und die 
versucht werden dürfen, wenn nicht etwa mög- 
lichste Ruhe für einen ermüdeten und dem 
Erlahmen nahen Ilerzmuskel vor allen notwen- 
dig ist. 

Eine Erweiterung der peripheren 
Gefäßbahnen und damit Ilerabsetzung des 
allgemeinen Blutdrucks und Entlastung des Herzens, 
zunächst des linken Ventrikels, kann herbeigeführt 
werden durch verschiedene hydropathische 
Maßnahmen. Bäder der verschiedensten Art, 
die entweder durch ihre Temperatur mehr oder 
weniger nachhaltig gefüßerweiternd wirken, oder 
durch ihren Gehalt an Salzen, namentlich Koch- 
salz (Solbäder) und an Kohlensäure, auch Moor- 
bäder und Fichtennadelbäder, kommen hierbei in 
Betracht. Durch die sog. „Nauheimer Kur“ 
sind die Solbäder, namentlich kohlensäure- 
reiche, bei der Behandlung Herzkranker besonders 
in Gebrauch und Aufnahme gekommen. 

Auch das andere bereits genannte Organ- 
gebiet, durch dessen Vermittlung das Herz 
mächtig beeinflußt werden kann, die willkür- 
liche Muskulatur ist gleichfalls besonders 
in Nauheim, namentlich durch die Gebrüder 
Schott, zum Angriffspunkt therapeutischer Maß- 

nahmen gemacht worden. Massage, passive 
und aktive Gymnastik mit oder ohne von 
dem Übenden selbst willkürlich erzeugte Hem- 
mungen der Bewegung, insbesondere aber die sog. 
schwedische Gymnastik, wobei der Übende 
gegen manuelle oder maschinelle Widerstände 
Bewegungen ausführt, wirken zunächst auf 
den Blutdruck. Die Massage und die passive 
Gymnastik setzen durch Erweitung der Haut- 
und Muskelgefüßße denselben herab, jede aktive 
Muskeltätigkeit steigert denselben zunächst, worauf 
dann in der Ruhe Verminderung desselben durch 
längeres Erweitertbleiben der Muskelgefäße folgt. 
Die Wirkung dieser \ornahmen auf das Gefäß- 
system ist also eine ganz ähnliche, wie wir sie 
vorhin bei den kühlen Bädern kennen gelernt 
haben. Aber durch die verschiedenen Formen 
der aktiven Gymnastik wird eine viel aus- 
giebigere Einwirkung auf das Herz erzielt und 
bei längere Zeit fortgesetzten derartigen Übungen 
wird auch der Herzmuskelgeübt und dadurch 
gekräftigt werden. 

Wirken höher temperierte und hautreizende 
Bäder, Massage und passive Gymnastik ent- 
lastend auf das Herz, seine Zusammenziehung 
erleichternd und fördernd, so wirkt die aktive 
Gymnastik, die an den Zander'schen und Herz- 
Bum'schen Apparaten genau dosiert werden kann, 
in höherem Maße übend auf den Herzmuskel. 
Die auf alle diese Einwirkungen folgende Ver- 
langsamung der Herztätigkeit, die wir in 
den lallen, in denen dieselben nicht angewandt 
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werden dürfen, durch die Digitalisbehandlung noch 
in viel höherem Grade erzielen, hat auch eine 
bessereDurchblutung des Herzmuskels 
und damit bessere Ernährung desselben zur Folge. 
Daß bei den, einem geschwächten Herzmuskel 
gegenüber sehr starken Einwirkungen der mechani- 
schen, wie der hydrotherapeutischen Vornahmen 
die größte Vorsicht notwendig ist, und daß 
die Wirkung dieser oder jener Vornahme auf das 
Herz vom Arzte selbst fortwährend kon- 
trolliertwerden muß, das bedarf Ihnen, m. H., 
gegenüber keiner besonderen Betonung. 

Versuche, auf das Herz durch wechselnden 
Druck, sei es mit pneumatischen Apparaten oder 
im pneumatischen Kabinett oder durch willkür- 
lich unterbrochene Ein- oder Ausatmungen, auf 
welche bereits Oertel aufmerksam gemacht hatte, 
oder andere Modifikationen der lhoraxerweiterung 
oder Verkleinerung mit verschlossener oder ver- 
engter Glottis, wie sie durch Max Herz und 
Ernst Meyer in ihren Wirkungen genauer 
studiert wurden, einzuwirken, werden nur in ver- 
einzelten Fällen, in denen der Arzt sich persönlich 
sehr eingehend mit dem Kranken befassen kann, 
gemacht werden dürfen. 

Die Krankheitsfälle, welche sich für eine Be- 
handlung mit mechanischen oder hydrotherapeuti- 
schen Methoden eignen, sind vor allem chronisch- 
Herzkranke, zuweilen auch Kranke im Stadium 
vorgerückter Rekonvaleszenz von akuten, im 
Verlauf des akuten Gelenkrheumatismus oder 
sonstiger Infektionskrankheiten entstandener Ent- 
zündungen des Herzens. Von chronischen 
Herzleiden sind es vorwiegend die mit allgemeiner 
oder hauptsächlich auf die Aorta ascendens und 
die Kranzarterien des Herzens beschränkter sog. 
Arteriosklerose zusammenhängenden, also 
seitens des Herzmuskels namentlich die ver- 
schiedenen Formen der Myokarditis und die 
damit verbundenen, häufig nur relativen Herz- 
klappeninsuffizienzen. In vielen derartigen Fällen, 
in welchen Stauungserscheinungen der 
Ausdruck einer mangelhaft gewordenen, vielleicht 
jahrelang genügend gewesenen Kompensation sind, 
hat in der Regel der Behandlung mit physikalischen 
Heilmethoden eine längere Ruhe- oder Digi- 
taliskur vorauszugehen. Auch während einer 
unter allen Umständen mit der größten 
Vorsicht zu gebrauchenden Behandlung mit 
Bädern und Gymnastik kann es zuweilen nötig 
werden, zwischenhinein eine Zeitlang Digitalis in 
dieser oder jener Form, manchmal in Verbindung 
mit Kalomel oder in Form der Heim'schen Pillen, 
oder auch Strophanthus, oder ein Diuretikum 
mit oder ohne Digitalis, also ein Theobromin- 
präparat oder Theocin oder auch Koffein anzu- 
wenden. Auch können besondere Erscheinungen, 
wie insbesondere Anfällevonkardialem Asthma 
oder durch andere Beschwerden veranlaßte Schlaf- 
losigkeit eine Morphineinspritzung not- 
wendig machen. In vielen Fällen von chronischen 
Herzaffektionen der verschiedensten Art ist das 


Morphin ein unschätzbares, oft ebenso un- 
entbehrliches Arzneimittel wie die Digitalis. 


Hydropische Anschwellungen, die der 
Anwendung der Digitalis in der verschiedensten 
Form, sowie der Diuretika nicht weichen, sind 
mechanisch durch Drainage mittels Southey- 
scher Röhrchen, aber unter Beobachtung aller- 
strengster Asepsis, zu vermindern, große Pleura- 
ergüsse oder Ascites durch Aspiration, bzw. 
Punktion zu entleeren, wodurch nicht selten vor- 
übergehende, ja zuweilen dauernde Besserung und 
nach der mechanischen Entlastung der Kreislaufs- 
und Atmungsorgane auch Wiederkehr einer be- 
befriedigenden Digitaliswirkung erreicht wird. 


Anfälle von „Angina pectoris“, d. h. ins- 
besondere bei Körperbewegung, beim Bergauf- 
gehen, Treppensteigen, zuweilen aber auch in der 
Ruhe ohne nachweisbaren Anlaß auftretende 
plötzliche Angst und Atembeklemmung 
mit heftigem Schmerz in der Herz- 
gegend und von dieser gegen den Hals, oder 
die oberen Extremitäten, namentlich den 
linken Arm ausstrahlende neuralgi- 
forme Schmerzen werden am raschesten 
durch Nitroglyzerin, am besten in 'Tablettenform, 
gelindert oder beseitigt. Morphin wirkt hier viel 
langsamer und ist dem Kranken nicht immer zur 
Iland, während er eine Nitroglyzerintablette bei sich 
tragen und wenn nötig unterwegs nehmen kann. 
Huchgradige Atemnot und Cyanose bei Lungen- 
undllerzkranken kann zuweilen durch Sauer- 
stoffinhalationen vorübergehend sehr vermindert 
und der qualvolle Zustand des Kranken dadurch 
gebessert werden. 


Eine mechanische oder hydrothera- 
peutische Kur, z. B. eine solche in Nauheim, 
oder einem anderen Badeort mit gut eingerichteten 
Sol- oder kohlensäurereichen anderweitigen 
Mineralbädern, vor allem aber unter Auf- 
sicht eines Arztes, der Erfahrung mit 
Hlerzkranken und mit den Wirkungen 
dieserBehandlungsmethoden auf solche 
Kranke hat, kann selbstverständlich jeweils nur 
einen gewissen Stillstand vorhandener Störungen, 
oder weitere Besserung bereits im Ablauf befind- 
licher mehr akuter Veränderungen herbeiführen. 
Sie muß dann den Ausgangspunkt bilden für 
eine solche l.inrichtung der ganzen Lebensweise der 
Betreftenden, wie sie zur Erhaltung des Frrungenen 
und zur weiteren Förderung der ausgleichenden 
Veränderungen und möglichster Verhütung neuer 
schwerer Störungen unbedingt nötig ist. 


Geradeso wie cin chronisch Lungenkranker in 
einer Lungenheilstätte zu einem auch über den 
Anstaltsaufenthalt hinaus fortgescetzten ständigen 
kurgemißen Verhalten erzogen wird, so sollte 
auch der Hlerzkranke, als oft wertvollste Errungen- 
schaft einer speziellen längeren Kur, es gelernt 
haben, sein ganzes Lieben, seine Tätigkeit, wie 
auch seine Ernährung so einzurichten, wie der 
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Zustand seiner defekt gewordenen Organe 
es erfordert. 

Für Kranke dieser Art, bei welchen durch ein zu 
ruhiges Leben mit vorwiegend geistiger Tätigkeit 
oder durch eine zu üppige Lebensweise Herz- und 
Gefüßveränderungen, zuweilen neben wahrer Fett- 
sucht, oder verbunden mit Gicht oder alimen- 
tärer Glykosurie, sich ausgebildet haben, kann 
auch noch in anderer als der bisher besprochenen 
WeiseeineBewegungskur durchgeführt werden 
und von großem Nutzen sein, nämlich durch 
systematische Körperbewegung im 
Freien mit oder ohne Bergsteigen, wie 
sie seinerzeit ODertel an sich selbst erprobt und 
dann zur sog. „lerrainkur“ ausgebildet hat. 
Diese ist in neuerer Zeit etwas in Vergessenheit 
geraten, zum Teil viclleicht deshalb, weil die 
sonstigen genannten Kuren, namentlich die Bade- 
kuren eine sehr spezialisierte Ausbildung erfahren 
haben, insbesondere nach Ilinzufügung verschie- 
denerFormendes elektrischen Stromes 
zuden Bädern. Die physiologischen Wirkungen 
der verschiedenartigen sog. „elektrischen 
Bäder“ kommen im wesentlichen auf dasselbe 
hinaus, wie die anderen hautreizenden Bäder, 
wenn auch dieser oder jener Form durch die 
eigenartigen Empfindungen, welche der Kranke 
im Bade hat, noch besondere, namentlich psy- 
chische Nebenwirkungen zukommen. Wenn ein 
Kranker nach einem faradischen oder nach einem 
sinusoidalen Wechselstrombad sich erfrischt fühlt, 
wie das ja auch in der Regel nach einem kohlensäure- 
reichen Bad der Fall ist, wenn durch das, was er 
von anderen darüber hört, seine Phantasie ange- 
regt ist, insbesondere wenn er neue Hoffnung an 
den Gebrauch einer solchen neuen Kur knüpft 
und wenn er dann selbst die Wirkung eines 
solchen Bades an sich verspürt, wer wollte leugnen, 
daß diese hoffnungsvolle Stimmung auch 
manches, ja in manchen Fällen sehr viel bei- 
tragen kann zur Beruhigung von an sich unbe- 
rechtigten Befürchtungen, zur Hebung der Ernäh- 
rung, damit auch der des erkrankten 
Organs, und zur langsamen Besserung des 
ganzen Befindens, die durch ein vielleicht an sich 
gleich wirksames, aber nicht so vertrauensvoll 
gebrauchtes Verfahren nicht hatte herbeigeführt 
werden können. Den großen Kinfluß der Ge- 
mütsstimmung, auf dessen hohe Bedeutung 
für ärztliches Wirken überhaupt erst vor kurzem 
wieder von H. Goldscheider aufmerksam ge- 
macht wurde, dürfen wir namentlich bei solchen 
Kranken nicht außer acht lassen, bei denen, wie 
bei Herzkranken, ängstliche Vorstellungen und 
Befürchtungen für die Zukunft so häufig sind. 

Diese Rücksicht auf die Gemütsstimmung läßt 
aber in vielen Fällen noch ein weiteres Moment, 
das bei der Wahl eines Kurortes für Sol- 
bader und Gymnastik oder insbesondere für eine 
Terrainkur zu berücksichtigen ist, schr wichtig 
erscheinen, nämlich die landschaftliche und 
klimatische Lage des Ortes, an welchem 


wir einen Kranken diese oder jene Kur machen 
lassen wollen. Eine liebliche Landschaft, gute 
Verpflegungsvcrhältnisse, ruhige Umgebung, wie 
sie in cinem „Weltbad“ in der Regel nicht zu 
finden ist, Behandlung durch einen er- 
fahrenen gewissenhaften Arzt unter Be- 
nutzung von Behandlungsmethoden, wie sie sich 
fast überall beschaffen lassen, die Möglichkeit an- 
haltenden Aufenthalts im Freien, teils ruhend, 
teils mit dem Zustand angepaßter Bewegung ist 
für vicle, die eine Zeitlang, aus ihren gewöhn- 
lichen Verhältnissen entfernt, nur ihrer Gesund- 
heit Icben sollen, genügend, um alles Erreichbare 
zu crreichen. Für systematische „Terrain- 
kuren“, die man nur wenigen ohne spezielle 
ärztliche Beaufsichtigung gestatten kann, eignen 
sich viele sog. l.uftkurorte der deutschen Mittel- 
gebirge und der Vorberge der Alpen mit Höhen- 
lagen von 600 bis höchstens 1000 Metern. 

Schon W. Stokes hat vor mehr als 50 Jahren 
darauf aufmerksam gemacht, daß manche Herz- 
kranke durch Wanderungen, selbst durch 
Bergwanderungen in Schottland, Irland oder 
der Schweiz großen Nutzen haben können. 


Jeder kann an sich selbst beobachten, wie bei längerem 
Gehen, rascher beim Bergaufgehen, auch bei kalter Witterung 
nach einiger Zeit die vorher kalten Hände und Füße warm 
werden, wie unter sonst ganz gleichen Vorbedingungen, unter 
dem Einfluß des dadurch veränderten Blutdrucks, die Harn- 
sckretion erheblich vermehrt wird. Dieser Tätigkeitswechsel 
der Organe, der auch bei allen vorhin schon besprochenen 
mechanischen und hydrotherapeutischen Vornahmen eine 
wesentliche Rolle spielt, wird beim Bergaufgehen noch be- 
sonders unterstützt durch die mächtige Wirkung des viel aus- 
giebiger tätigen Zwerchfells auf Atmung und Kreislauf. Dabei 
wird durch die abwechselnde Tätigkeit der Bauchmuskeln 
und des Ileopsoas, dancben außerdem noch des Zwerchfells 
eine förmliche Massage auf die Baucheingeweide ausgeübt 
und der Blutzutluß zum Iierzen in ausgiebigster Weise gefördert. 

Welche ungemein feine Regulierung der einzelnen Funktionen 
und welche weitgehende Anpassungssfähigkeit den verschieden- 
artigen Finflüssen des Höhenklimas gegenüber der Organis- 
mus besitzt, ist uns durch das schöne Werk von N. Zuntz 
und seinen Mitarbeitern bekannt geworden. Da aber dieses 
Anpassungsvermögen bei mit Hlerzveränderungen Behafteten 
ein beschränkteres ist und namentlich, wenn die Kompen- 
sation noch nicht erreicht ist oder anfängt mangelhaft zu 
werden, noch mehr beeinträchtigt wird, eignen sich solche 
Menschen in der Regel nicht für den Aufenthalt in größeren 
Höhen. 

Ganz anders verhalten sich im Vergleich zu diesen Kranken 
chronisch Lungenkranke mit an sich gesunden Herzen. 
Gerade bei solchen, an Lungentuberkulose Leidenden 
erweist sich genügend langer Aufenthalt in einer Höhe von 
über 1000 und selbst bis zu 1900 m oft geradezu heilend, 
wie das die unzähligen günstigen Erfahrungen, die man in 
Davos und Arosa gemacht hat, beweisen. 

Auch Asthmatiker befinden sich, wie bereits vorhin er- 
wähnt, in solchen Ilöhen oft ausgezeichnet. 


In den von Stokes beobachteten Fällen, 
welche seine Aufmerksamkeit in so hohem Maße 
erregten, handelte es sich offenbar um Fälle von 
kompensierten Herzfehlern oder um Beeinträchti- 
gung der Herztätigkeit durch Fettsucht und durch 
Ermüdung infolge angestrengter Berufstätigkeit 
und Leben in der Stadt und in der Gesellschaft, 
nicht aber um bereits eingetretene ernstere Stö- 
rungen, Wo solche sich einmal eingestellt 
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haben, und zwar nicht etwa bloß unter dem Ein- 
fluß einer vorübergegangenen akuten Erkrankung 
oder von einer Überanstrengung körperlicher oder 
geistiger Art, oder einer heftigen Gemütsbewegung, 
sondern bei dem gewöhnlichen gleichmäßigen 
Leben, da ist bei der Auswahl eines Land- oder 
Gebirgsaufenthaltes, der namentlich in bezug auf 
ärztliche Beaufsichtigung und auf die sonstigen 
Verhältnisse die Vorbedingungen einer wirklichen 
Kuranstalt erfüllen müßte, die allergrößte Vorsicht 
geboten. Solche wirklich Kranke sind, wenn 
eine Entfernung aus den häuslichen Verhältnissen 
notwendig und überhaupt zulässig erscheint, am 
besten in einer unter sorgfältiger ärztlicher Leitung 
stehenden Kuranstalt, wie sie jetzt an vielen 
Orten, namentlich den Badeorten sich finden, 
unterzubringen. 

Bei der Auswahl unter den Kurorten, die viel- 
leicht zur Erfüllung noch anderer als der 
bloß auf das Herz sich bezichenden Indika- 
tionen in Betracht zu ziehen wären, wic z. B. 
eisenhaltige Kochsalz- oder Glaubersalzquellen, die 
dann zu gleichzeitiger Trinkkur zu benutzen sind, 
ist gleichfalls auf diesen Punkt besonders Ruck- 
sicht zu nehmen. 

Unter diesen Kranken mit leichteren oder 
schwereren Herzbeschwerden und Kreislaufstö- 
rungen, die der großen Mehrzahl nach der Alters- 
klasse jenseits des mittleren Lebensalters ange- 
hören, finden sich viele, bei welchen, wie bereits 
erwähnt, die Beschwerden und die denselben 
vielleicht zugrunde liegenden Veränderungen am 
Herzen auf Erkrankung des ganzen Ar- 
teriensystems oder vorwiegend der 
Kranzarterien des Herzens durch sog. 
Arteriosklerose zurückzuführen sind. 

In solchen Fällen wird nach dem Vorgang 
französischer Ärzte vielfach Jodkalium oder ein 
anderes Jodpräparat in Form länger dauernder 
Kuren angewandt. Wenngleich die pharmakolo- 
gische Begründung, daß die Jodpräparate blut- 
druckvermindernd wirken, der Kritik nicht Stich 
halt, und andererseits gerade das Auftreten von 
Beschwerden oft als Folge eines nicht genügenden, 
also zuniedrigen Blutdrucks angeschen werden 
muß, was sich schon daran zu erkennen gibt, daß 
durch Dipitalisgebrauch alsbald die Erscheinungen 
zum Verschwinden gebracht werden, ist doch 
dieser Medikation auch bei uns in Deutschland 
von so erfahrener Seite das Wort geredet worden, 
daß man, wenn nicht im Einzclfalle zwingende 
Gründe, wie das Vorhandensein von Magen- 
störungen oder einer Idiosynkrasie gegen Jod, 
dagegen sprechen, immerhin einen Versuch damit 
machen kann. In der Regel, das lehrt die An- 
wendung der Jodpräparate bei Syphilitischen und 
bei manchen chronischen Katarrhen der K.mphy- 
sematiker, werden dieselben ja sehr gut vertragen. 
Was aber die Beurteilung des Erfolges in Fällen 
von Arteriosklerose schr erschwert und was mich 
selbst zu einer sehr skeptischen Stellung veranlaßt, 
ist der Umstand, daß in derartigen Fallen meist 


gleichzeitig dieLebensweise derKranken 
wesentlich geändert wird, und daß dieser 
Einfluß, mit seiner viel kontinuierlicheren Wir- 
kung, jedenfalls mehr ins Gewicht fällt, als der 
der Jodpräparate, deren Einwirkung eine jeweils 
auf ganz kurze Zeiträume sich beschränkende ist. 
Daß die Gewebsveränderungen, die bereits vor- 
handen und die als Ursache für die Herzstörungen 
anzusehen sind, also z. B. sklerotische Verenge- 
rungen an den Herzarterien, oder ausgedchntes 
Atherom der Aorta, sofern es sich bei ihnen nicht 
um frischere syphilitische Veränderungen 
handelt, oder cine herdweise Schwiclenbildung im 
Myokard durch Jodpräparate oder andere Salze, 
wie z. B. die der Trunczek'schen Mischung, 
nicht wieder beseitigt werden können, liegt auf 
der Hand. 

Auch die interessanten Beobachtungen Rom- 
berg’s über Herabsetzung der „Viskosität“ des 
Blutes durch Jodpräparate bedürfen noch der 
Nachprüfung auf breiterer Basis, ehe man der von 
so beachtenswerter Seite gegebenen Erklärung 
der in manchen Fallen beobachteten, als Jodwirkung 
eedcuteten, günstigen Wirkung eine allremeine 
Bedeutung zugestehen kann. 

Fines dürfen wir bei keiner Behandlungs- 
methode, namentlich wenn dieselbe bei bereits 
chronisch Kranken zur Anwendung gebracht wird, 
außer acht lassen, daß nämlich der Organismus 
sich den neuen Einwirkungen klimatischer, mecha- 
nisch oder sonstwie wirkender oder auch medika- 
mentöser Beeinflussung und deren Nachwirkungen 
anpassen muß, und daß dies eine gewisse, ver- 
schieden lange Zeit erfordert. Worin diese An- 
passung sich äußert, abgesehen von dem subjck- 
tiven Gefühl des Kranken, ist noch am chesten 
zu erkennen an den Kreislaufsorganen, an welchen 
wir für verschiedene l.ebensäußerungen einen 
zahlenmäßigen, bei Beobachtung zu verschiedenen 
Zeiten vergleichbaren Ausdruck uns verschaften 
können. 

Wer sich gewöhnt hat, die Beobachtungen, 
die er an Kranken hinsichtlich therapeutischer 
Einwirkungen der verschiedensten Art zu machen 
Gelegenheit hat, bei Nichterfolg eines auf das 
sorgfältigste erwogenen Ilcilplanes dann an der 
Leiche zu kontrollieren, der ist oft genug erstaunt, 
wie viel mehr an Veränderungen sich findet, als 
man nach den Funktionsstörungen und dem Be- 
fund am Lebenden hatte ahnen können. Kann 
dies in solchen Fällen schr zur Beruhigung des 
Arztes, der die schwere Verantwortung hatte, 
beitragen, so gibt es doch auch wieder Fälle, 
in denen man nach dem L.eichenbefund am 
llerzen sich fragen muß, warum cs nicht mög- 
lich war, cin solches Herz noch längere Zeit in 
genügendem Gang zu halten. Schr viele Unter- 
suchungen, namentlich auf dem von der Leipziger 
Schule uns vorgezeichneten Weg, sind noch not- 
wendig, ehe wir genügende Einsicht in manche, 
trotz unserer fortgeschrittenen Untersuchungs- 
methoden und trotz der fast nur allzu reichlich 
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zu Gebote stehenden Arten der Behandlung, noch 
unerklärt und ungebessert gebliebener Erschci- 
nungen und Krankheitszustände gewinnen werden. 
Gerade auch in dieser Richtung sind die ärzt- 
lichen Fortbildungskurse von großer Bedeutung. 
Nicht bloß mit den Fortschritten in den Unter- 
suchungsmethoden, also in der Diagnostik, wie 
in der operativen lechnik auf den verschiedensten 
Gebieten sollen sie die in der Praxis stehenden 
Arzte bekannt machen und weiterbilden. Sie 
sollen ihnen auch Gelegenheit geben, mit dem 
Verständnis, das sie bei der unter eigener Ver- 
antwortung durchgeführten Beobachtung und Be- 
handlung von Kranken gewonnen haben, klinische 
Falle dieser oder jener Art in größeren Gruppen, 
wie sie in den Krankenhäusern der großen Städte 
sich finden, unter erfahrener Leitung zu unter- 
suchen und cine Zeitlang zu beobachten, dancben 
aber auch ihr pathologisch-anatomisches Wissen 
durch Anschauung zu erweitern und zu vertiefen. 
Auf diese Weise, durch Erfassen der wissen- 


schaftlichen Grundlage der Therapie, 


werden sie ihr Können am sichersten erweitern 
und die durch den Beruf gewährte Befriedigung 
als stetig aufmunterndes und stärkendes Gegen- 
gewicht gegen die Mühen und Widerwärtigkeiten 
der Praxis empfinden, sich selbst also immer in 
der für erfolgreiche Ausübung des Berufes nötigen 
Stimmung erhalten. 


2. Über Zustandekommen und Ver- 
halten der Herzbewegungen. 


Vortrag gehalten am 5. November 1905. 
Von 


Dr. Gustay Steinitz in Bielitz (Österreich-Schlesien). 


Man wußte schon in alten Zeiten, daß das 
Herz nicht aufhöre zu pulsieren, wenn die Ver- 
bindungen, durch welche es mit dem Körper, dem 
es angehörte, verbunden war, durchtrennt sind 
bzw. aufgehört haben. Dies war Galenus be- 
reits bekannt und Albrecht Haller schloß aus 
gleichen Wahrnehmungen, daß das rhythmische 
Schlagen des Herzens erfolge aus der Beschaffen- 
heit und den Einrichtungen des Organes selbst, 
insbesondere daß dasselbe unabhängig sei in seinem 
Zustandekommen vom Zentralnervensystem er 
lehrte, daß der Herzmuskel die Quelle für seine 
Kraftäußerungen in sich selbst führe. Nachdem 
Bichat den Nachweis geführt hatte, daß die in 
den Eingeweiden vorhandenen Ganglien als Zentren 
von Bewegungen fungieren können und nachdem 
zuerst Rob. Remak an der Einmündungsstelle 
der großen Venen, dann Bidder in der Atrio- 
ventrikularfurche, C. Ludwig im Vorhofsseptum 
in der Substanz des Herzens gelegene Ganglien- 
haufen gefunden hatten, sah man in diesen 
Ganglien” die Zentren für die llerzbewegung und 
setzte auf deren Rechnung die Unabhängigkeit 


der Flerzbewegung von der Verbindung mit dem 
übrigen Körper, die sich dadurch bekundet, daß 
das Herz zu pulsieren fortfährt, wenn seine Ver- 
bindungen mit,dem Körper unterbrochen sind. 

Die” nun durch viele Jahrzehnte allgemein 
herrschende Anschauung, daß die Bewegung des 
Herzens, wenn auch immerhin automatisch aus 
dem Organe selbst stammend, doch durch Ver- 
mittlung von Nerventätigkeit entstehe, d. h. neu- 
roven sei, wurde wesentlich gefördert durch die 
berühmten Experimente von Stannius und die 
Deutung, die diese erhielten. Diese Versuche 
wurden am Froschherzen ausgeführt und verlaufen 
folgenderweise: Legt man um den Vorhof eine 
Ligatur, unterhalb der Einmündungsstelle des 
Sinus venosus, so bleibt der unterhalb der Ligatur 
gelegene Herzabschnitt in Diastole stehen, während 
der oberhalb gelegene weiter pulsiert. Legt man 
dann eine zweite Ligatur in der Atrioventrikular- 
furche an, so fängt die Kammer wieder an zu 
schlagen, wenn auch viel langsamer als normal: 
und unabhängig vom Rhythmus des Vorhofs, der 
zwischen beiden Ligaturen befindliche Vorhofab- 
schnitt bleibt dagegen weiter unbeweglich. Man er- 
klärte sich dieses Verhalten damit, daß der R emak- 
sche Ganglienzellenhaufen das automatische Zen- 
trum der Herzaktion sei, durch die Ligatur werde 
der unterhalb derselben gelegene Herzabschnitt 
von dem Einflusse desselben abgebunden und höre 
auf zu schlagen, während auf den oberhalb der 
Ligatur befindlichen Abschnitt dieser Einfluß fort- 
daucre, weshalb hier die rhythmische Bewegung 
weiter bestehe; der Bidder'sche Haufen sei cin re- 
flektorisches Zentrum, durch die Ligatur werde dieser 
stark gereizt und setze die Kammermuskulatur in 
Bewegung, gegen den Vorhof zu könne sie nicht 
wirksam sein, weil dieser durch die Ligatur von 
ihm getrennt ist. Eckhard zeigte später, daß 
auch Durchschneidungen von gleicher Wirkung 
sind wie Ligaturen. Durchschneicung i im Bereiche 
des Vorhofs bewirkt Stillstand der Bewegung 
unterhalb der Durchschneidung, während dieselbe 
oberhalb erhalten bleibt; erfolgt dann Durch- 
schneidung im Bereiche der Atrioventrikularfurche, 
so schlägt die Kammer wieder. 

In die gleiche Zeit fällt die Entdeckung der 
Brüder Weber, daß Vagusreizung das Herz lang- 
samer schlagen mache; mehrere Jahre nachher 
wurden die Herzbewegung beschleunigende Fasern 
gefunden, die vom llalsmarke kommend im Sym- 
pathicus verlaufen, zum Teile auch in der Vagus- 
bahn; in letzterer überwiegen jedoch die 
Hemmungsfasern, so daß bei Vagusreizung nur die 
Hemmungswirkung zum Vorschein kommt. Das 
Herz galt als cin ähnlich den Skelettmuskeln aus 
yuergestreiften Fasern zusammengescetzter Muskel 
mit nur geringfügigen Unterschieden im Aufbau 
der einzelnen Faser. Bei den Skelettmuskeln wird 
die Tätigkeit durch Innervation hervorgerufen, es 
lag nahe, diesen Erregungsmodus als allgemein- 
gültig zu betrachten und auf die Herzbewegung 
zu übertragen, nur mit dem Unterschied, daß 
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hier die motorischen Fasern aus den Ganglien 
kommen. Auch die damals allgemeingültige Mei- 
nung, daß Vorkammern sowohl als Kammern jede 
ihr getrenntes Muskelsystem besitzen und keine 
Faser aus dem einen Systeme in das anderc über- 
trete, hielt das Verständnis des Herzrhythmus für 
begreiflicher, wenn die Koordination durch Nerven- 
leistung angenommen wird, als durch Übertra- 
gung der Erregung von einer Faser auf die an- 
dere, welche man sich als streng voneinander gc- 
sondert und in zwei Systeme geschieden dachte. 
So hielt sich durch viele Jahrzehnte die Lehre von 
dem neurogenen Charakter der Herztätigkeit, die 
folgendes annahm: automatisches muskulomoto- 
risches Zentrum dic Herzganglien, regulatorische 
Fasern in der Vagusbahn, beschleunigende Fasern 
in der Sympathicus und zum Teil in der Vagus- 
bahn. 

Diese Anschauung ist bestritten worden und 
nahezu verdrängt von der, daß die Herzbewegung 


‘und deren Rhythmus ihre Ursache habe in dem 


Muskel selbst und da den Nerven nur ein Ein- 
fluß auf das Verhalten der aus dem Herzmuskel 
stammenden Bewegung zukomme. Auf welche 
Gründe stützt sich diese myogene Theorie der 
Herzbewegung? Schon Claude Bernard hätte 
hervorgehoben, daß Kurare, welches die moto- 
rische Innervation der Skelettmuskeln lähmt, auf 
das Herz ohne Wirkung sei. Hätte die Herzbe- 
wegung ihren Grund in der Innervation durch 
motorische Nerven, wie bei den Skelettmuskeln, 
warum sollte beim Herzen die lähmende Wirkung 
des Kurare ganz ausbleiben?! 

Die neurogene Lehre führte für sich an, 
daß die Herzbewegung auf Reizung einer be- 
liebigen zirkumskripten Stelle stets am Sinus 
venosus anhebt und von da zur Herzspitze 
weiter geht, was begreiflich ist, ja notwendig, 
wenn in den Ganglien die motorischen Impulse 
erzeugt werden. Diese Angabe wurde widerlegt. 
Fick und auch Engelmann bewiesen, daß, an 
welcher beliebigen Stelle der Reiz einsetze, die Kon- 
traktion von dieser aus sich allseitig fortpflanze; 
ja man beobachtete, daß an einem vielfach zick- 
zackförmig durchschnittenen Herzen die durch 
einen Reiz auf einen beliebigen Abschnitt erzeugte 
Kontraktion sich auf die anderen aushreite, ein 
Verhalten, das sich durch einen nervösen Mechanis- 
mus kaum erklären läßt. 

Die Herzspitze der Schildkröte schlägt, obzwar 
sie frei ist von Nervenzellen, nach Abtrennung vom 
übrigen Herzen, spontan durch längere Zeit fort. 

Genaue Bestimmungen ergaben, daß die Ge- 
schwindigkeit, mit welcher sich motorische Reize im 
Herzen fortpflanzen, um das tlundertfache geringer 
sei als die Geschwindigkeit, mit welcher sich 
unter gleichen Bedingungen Erregungen an den 
Nerven desselben Tieres fortpflanzen, daß sie aber 
nahezu gleichkomme der Geschwindigkeit, mit 
welcher sich Erregungen in den Muskeln desselben 
Tieres fortpllanzen. 

Wäre die neurogene Theorie richtig, so müßte 


nach Durchschneidung der aus den Ganglien aus- 
tretenden vom Vorhof zum Ventrikel ziehenden 
Nerven der Ventrikel stille stehen, es ist dies 
jedoch nicht der Fall, der Rhythmus der Vorhöte 
und Ventrikel, die Leitung der Erregung von den 
Vorhöfen zum Ventrikel bleibt auch nach Ausschal- 
tung der Herzganglien erhalten. Durchschneidet 
man aber den Vorhof und läßt ihn mit der 
Kammer durch die Nerven verbunden, so hört 
der Ventrikel auf zuschlagen. VielfacheSchlitzungen, 
welche die Nervenfasern mehrfach durchschneiden, 
beeinträchtigen die Ausbreitung der Kontraktionen 
nicht. Die Nerven sind also nicht imstande, die 
motorische Erregung zu leiten, die Erregungs- 
leitung macht einen anderen Weg, und, wie die 
Versuche zeigen, es braucht nur ein Stück Mus- 
kulatur, gleichgültig wo, zwischen Vorhof und 
Ventrikel stehen zu bleiben, so leitet diese Brücke 
die Erregung und beide Abschnitte des Herzens 
schlagen weiter. 

Die Herzen vieler wirbelloser Tiere zeigen am 
ausgewachsenen rhythmisch schlagenden Organe 
weder Ganglien noch Nervenfasern. In den Em- 
bryomen der Wirbeltiere pulsiert das Herz ge- 
geraume Zeit, bevor eine Spur von nervösen 
Elementen durch genaueste Untersuchung darin 
zu finden ist; im Hühnerembryo schlägt das Herz 
schon am 2. Tage, Ganglienzellen sind erst am 
6. nachzuweisen; im menschlichen Embryo beginnt 
das Herz in der 3. Woche zu schlagen, nervose 
Elemente erscheinen in demsclben erst in der 
5. Woche. 

Die Herzganglien und die von ihnen aus- 
gehenden Fasern entstehen nicht an Ort und 
Stelle durch Ditlerenzierung der daselbst vor- 
handenen Elemente, sondern sie wandern von 
außen in das Herz ein, lange nachdem dasselbe 
in typischer Weise rhythmisch schlägt; und zwar 
stammen sie aus den Sympathikusganglien, welche 
Abkömmlinge sind der Spinalganglien, der Ganglien 
der hinteren Wurzeln der Rückenmarksnerven. 
Diese sind aber durchwegs sensibel, mithin sind 
auch ihre Abkömmlinge, die Sympathikusganglien, 
sowie die aus diesen stammenden Ilerzganglien 
sensibel. Somit können die letzteren kein moto- 
risches Zentrum sein. 

Bei allem Gewichte dieser Gründe wäre die 
myogene Theorie schwer imstande, den Rhythmus 
der Herzbewegung zu erklären, welchen die neu- 
rogene Theorie durch koordinatorische Nerven- 
tätigkeit erklärt, falls wirklich der Herzmuskel 
aus quergestreiften untereinander isolierten Fasern 
bestände und falls trotz der netzförmigen Ver- 
flechtung der Fasern, das System der Vorhof- 
fasern von dem der Kammerfasern vollständig 
getrennt wäre, wie beide Sätze bis vor nicht 
langer Zeit allgemein gelehrt wurden. Diese 
anatomischen Angaben sind von Gaskell, His 
u. a. als falsch erwiesen, mithin als Einwände 
gegen die neurogene Lehre nicht weiter stich- 
haltig. Man beschreibt heute die Herzmuskel- 
fasern als Ketten membranloser Zellen, die 
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eine ctwas dunkle Streifung zeigen und sich in 
breite und kurze Fortsätze gabeln. Eine jede 
Zelle ist an beiden Enden durch Protoplasma- 
brücken mit den Nachbarzellen verbunden: auf 
diese Weise ist der denkbar innigste Kontakt aller 
Zellen untereinander hergestellt, so daß das ge- 
samte Myokardium eine anatomisch kontinuierliche 
Hohlmuskelmasse, ein Syncytium bildet. Figur ı 
gibt ein Bild dieses innigen Zusammenhanges, es ist 
unmöglich, einc Zelle von der anderen zu sondern. 
An der Atrioventrikulargrenze tragen diese Fasern 
einen mehr embryonalen Charakter mit sehr un- 
deutlicher oder fehlender Querstreifung und bce- 
sitzen ein geringeres Leitungsvermögen als die 


Fig. 1. Muskulatur des ausgewachsenen Menschenherzens 
(nach P’rzewoski). 


übrigen Herzmuskelfasern, wodurch die Fort- 
planzung von Bewegungsimpulsen vom Vorhof 
zur Kammer hier eine Verlangsamung erfährt, 
eine kurzdauernde Ilemmung, man nennt sie 
deshalb Blockfasern. Diese Hemmung ist die Ur- 
sache der kleinen Pause zwischen Kontraktion des 
Vorhofs und Kammerkontraktion. Die Leitung 
geschieht hier langsamer, wird aber nicht unter- 
brochen, denn auch die Blockfasern stehen in in- 
nigem Kontakte mit den anderen Herzmuskelfasern. 

Die myogene Theorie lehrt, daß die Herz- 
bewegung zustande komme autochthon, durch 
Vorgänge in den Herzmuskelzellen. Man sieht diese 
Vorgänge an als dissimilatorische Prozesse, wobei 
Spannkräfte sich umsetzen in lebendige Kräfte, die 
einen Erregungsreiz auf die Muskelzellen ausüben. 
Diese kontrahieren sich und leiten Reiz wie Er- 
regung auf die mit ihnen in innigem Kontakt 
stehenden Nachbarzellen weiter. Reizbarkeit, Kon- 
traktionsfähigkeit, Leitungsfähigkeit sind die hierbei 


in Betracht kommenden Qualitäten, die nicht in 
korrelatem Größenverhältnis zu sein brauchen. 
Leichte Anspruchsfähigkeit auf Reize, geringer 
Kontraktionseffekt können mit geschwinder oder 
träger Leitung ebenso vorkommen als schwere Er- 
regbarkeit und kraftvolle Kontraktion. Wie bei 
anderen Organen können sich auch am Herzmuskel 
die Intensitäten seiner Qualitäten in verschiedenen 
Variationen kombinieren. 

Physiologische Versuche haben festgestellt: 
I. Wenn überhaupt durch einen Reiz Kontrak- 
tion zustande gebracht wird, so hängt die Stärke 
der Kontraktion niemals ab von der Stärke und 
Häufigkeit der Reize. Vermehrung und Andauer 
der Induktionsschläge steigert nicht, wie bei den 
Skelettmuskeln, die Herzkontraktion. Auch auf 
den schwächsten Reiz, falls derselbe überhaupt 
Bewegung hevorruft, antwortet das Herz mit 
maximaler Kontraktion, es setzt alle seine auf- 
gespeicherten Spannkräfte um und gibt sie aus; 
es ist die Stärke seiner Kontraktion niemals ab- 
hängig von der Stärke der Erregungen, sondern 
nur von der Beschaffenheit des Herzmuskels und 
den Widerständen die seine Leistung zu über- 
winden hat. Dieses Gesetz wird formuliert: Alles 
oder Nichts (Bowditch) 2. Aus der maxi- 
malen Leistung folgt: Durch jede Systole wird 
der Herzmuskel unerregbar, die reizgebenden Stoffe 
sind durch sie sämtlich verbraucht, sie wechselt 
mit diastolischer Erschlaffung; die Diastole muß 
assimilatorisch frische Spannkräfte schaffen, welche 
nach und nach eine solche Höhe erreichen, daß 
dieselben als dissimilatorischer Reiz tätig werden 
und eine neue Systole auslösen. Steigerung der 
Assimilation wirkt als dissimilatorischer Reiz. Jede 
Systole also erzeugt an den Herzmuskelfasern, die 
sie zur Kontraktion gebracht hat, eine refraktäre 
Phase, während welcher dieselben unerregbar 
sind und welche durch die ganze Systole bis ganz 
kurz nach derselben andauert. Je weiter die 
Diastole vorgeschritten ist, um so mehr gewinnt 
das Herz seine Erregbarkeit wieder, um so leichter 
gelingt es anderen als normalen Reizen, sog. Extra- 
reizen, eine Extrasystole hervorzurufen. Auf dem 
Kardiogramme sieht man die neuc systolische Er- 
hebung einsetzen, bevor die Diastole abgelaufen 
ist, entsprechend dem Punkte, an dem der abnorme 
Reiz eingewirkt hat. Die Erforschung der Extra- 
systolen hat gelehrt, daß nach denselben eine 
Kompensation der Extraleistung, ein längeres Aus- 
ruhen, stattfind, was Marey kompensa- 
torische Pausc genannt hat. Diese wird 
dadurch verständlich, daß auch die Extrasystole 
von einer refraktären Phase begleitet ist, infolge 
welcher der Herzmuskel bei dem nächsten physio- 
logischen Reize zur natürlichen Systole unerregbar 
ist, und erst die darauffolgende Diastole abgelaufen 
scin muß, bevor der Herzmuskel für den natür- 
lichen systolischen Reiz wieder erregbar ist. Dies 
wird formuliert als Gesetz der Erhaltung 
der natürlichen Reizperiode. Die Extra- 
systole eliminiert die nächste natürliche Systole, 
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ändert aber nicht den Rhythmus des Herzens. 
Auch wenn mehrere Extrasystolen aufcinander 
folgen, stets tritt die natürliche Systole nach einer 
kompensatorischen Pause zu einem Zeitpunkt ein, 
wo auch bei natürlich ablaufendem Rhythmus cine 
Systole eingesctzt hätte. Die kompensatorische 
Pause dauert um so länger, je früher die Diastolc 
durch den abnormen Reiz unterbrochen wurde. 
Fig. 2 veranschaulicht diese Verhältnisse nach 
Wenckebach. In der Diastole werden vier 
verschiedene Zeitmomente markiert, a, b, c, d, 
in welchen angenommenermaßen die Extrasystole 
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einsetzt, je später dies geschieht, um so bedeuten- 
der der Kontraktionseffekt, um so kürzer die 
kompensatorische Pause. 
Diastole, kann der abnorme Reiz, wenn er sich 
zu dem natürlichen addiert, da es auf die Reiz- 
große nicht ankommt, keine Extrawirkung haben, 
es muß dann auch die kompensatorische Pause 
entfallen. F = A. In G, wenn mehrere Extra- 
systolen aufeinander folgen, setzt die natürliche 
Systole nach einer kompensatorischen Pause in 
einem Zcitmoment ein, wo auch bei ungestörtem 


In e, dem Ende der 


Über Zustandekommen und Verhalten der Herzbewegungen. 


Rhythmus eine Systole eingesetzt hätte. Die Natur 
der Extrareize kann verschieden sein: mechanisch, 
elektrisch, thermisch, toxisch; ihr Angriffspunkt ist 
stets der Muskel, es gelingt niemals durch Reizung 
der zum Herzen führenden Nerven Extrasystolen 
hervorzurufen. Auch dieser Umstand mag dafür 
sprechen, daß es nicht die Nerven sind, welche 
die Herzbewegung erzeugen. 

Aus der refraktären Phase folgt, daß cs nie 
zum Herztetanus kommen kann, weil Systole mit 
Diastole abwechseln muß. Die Systole macht 
das Herz unerregbar für Reize, sie muß auf- 
hören und einer Diastole weichen; während 
dieser muß die Erregbarkeit wieder hergestellt 
werden, um durch den kontinuierlich zutließenden 
Reiz zu erneuter Kontraktion gebracht zu werden 
usw. Auch bei ununterbrochen zuflicßendem 
Reiz muß Wechsel zwischen Kontraktion und 
Erschlaffung statthaben. Ein solches ereignet sich 
stets unter physiologischen Verhältnissen an den 
Einmündungsstellen der großen Venen, ich komme 
bald darauf zu sprechen. 

Bei seinen Forschungen über die Extrasystolen 
und die kompensatorische Pause fand Engcel- 
mann, daß an den Einmündungen der großen 
Venen bei Extrareizen die kompensatorische Pause 
stets fehle, während sie am Vorhof und an der 
Kammer immer zu konstatieren sei. Die Er- 
klärung dafür ist nach ihm, daß während Vorhof 
und Kammer die Reize stets zugeleitet erhalten 
und dort nach Abklingen der refraktären Phase 
die Extraerholung in der Form kompensatorischer 
Pause sich zeige, an den Einmündungsstellen der 
großen Venen, dem Sinusgebiete, die Reize kon- 
tinuierlich fließen und nach Aufhören der refrak- 
türen Phase schon für frische Erregungen wirksam 
sind, die von hier den übrigen Herzabschnitten 
zugeleitet werden. Das Verhalten wäre folgendes: 
An den Kinmündungen der Venae cavae und 
Pulmonalvenen finden immer katabolische Vor- 
gänge statt, dic bei erregbarem Zustande der Mus- 
kulatur daselbst einen systolischen Effekt hervor- 
rufen, der sich von hier über das weitere Herz 
ausbreitet. Iixtrarecize können hier nicht zur 
Geltung kommen, mithin weder Extrasystolen noch 
kompensatorische Pausen. Sobald die refraktäre 
Phase vorüber, ist schon der natürliche Reiz in 
zureichender Intensität vorhanden für die nächste 
systolische Bewegung und die Fortleitung der- 
selben über das übrige Herz, welches physio- 
logisch die Erregungen immer zugeleitet erhält 
und an welchem — abgeschen von Extrareizen — 
nur auf zugeleitete Erregungen hin Systolen er- 
folgen. Wie die refraktäre Phase den Rhythmus 
des Herzens, den Wechsel zwischen Systole und 
Diastole, die Wiederfüllung nach der Entleerung 
sichert und cinen Hlerztetanus unmöglich macht, 
so sichert das Verhalten, nach dem physiologisch 
die Kontraktion an den Venenmündungen autoch- 
thon, am übrigen Herzen zugeleitet erregt wird, 
die Richtung des Blutstroms von dem venösen 
Ostium gegen das arterielle zu. 
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Ist das Nervensystem ohne Einfluß auf die 
Herzbewegung? Das kann nicht der Fall sein, 
denn die eingangs erwähnten Hemmungswirkungen 
des Vagus, die beschleunigenden seitens des 
Sympathikus bleiben Tatsachen, die bestimmt für 
den Einfluß des Nervensystems sprechen. Die Er- 
zeugung von Bewegungen im Herzen freilich leistet 
es nicht, für diese liegt die Quelle im Herzen 
selber; aber um ein Gleichnis von Wencke- 
bach zu wiederholen, auch das Pferd trägt den 
Quell seiner Bewegung in sich selbst, trotzdem 
ist es lenkbar und unterworfen der Macht, die 
sein Reiter, sein Leiter auf es ausübt. Diesen 
Einfluß des Regierens übt auf das Herz das 
Nervensystem, es hemmend oder fördernd in der 
Intensität, seine Qualitäten zu betätigen. Als 
solche haben wir früher angeführt die Automatie, 
die Erregungsfähigkeit, die Leitungsfähigkeit, die 
Kontraktionsfähigkeit. Danach hat Engelmann 
die Einflüsse, die dem Herzen vom Nervensystem 
zufließen, gesondert in chronotrope, die die Reiz- 
erzeugung beschleunigen oder verlangsamen, und 
dadurch das Tempo der Herztätigkeit bestimmen, 
in bathmotrope Einflüsse, die die Reizbarkeit 
steigern oder herabsetzen, die Reizschwelle herauf- 
oder herunterbringen, dromotrope Einflüsse, welche 
die Leitungsfähigkeit der Muskelfasern größer 
oder geringer machen, inotrope Einflüsse, welche 
die Kontraktionen selbst schwächer oder stärker 
gestalten. Für jeden dieser positiven oder nega- 
tiven Einflüsse nimmt Engelmann eigene 
Nervenbahnen an, und zwar verlaufen die in herab- 
setzendem Sinne wirksamen im Vagus (sie werden 
demselben aus dem Accessorius zugeführt — 
wenn man die Accessoriuswurzeln ausreißt, so 
bleibt die Hemmungswirkung des Vagus aus), 
die fördernden nehmen ihren Weg in der Sym- 
pathikusbahn und stammen aus dem Rücken- 
mark, dem Halsmark und oberem Brustmark 
bis zum 3. Interkostalnerven herab, aus welchem 
sie durch Rami communicantes in den Grenz- 
strang gelangen, zum untersten Ganglion ziehen, 
aus dem ebenso wie aus dem Vagus Rami 
cardiaci austreten, welche sich zu den Herz- 
ganglien begeben. Dort mögen die aus den 
hemmenden und fördernden Nervenbahnen zu- 
fließenden Impulse koordiniert werden und so 
durch die postganglionären Fasern den Muskel- 
zellen zugeführt werden, um dicselben in der 
Leistung der zu erfüllenden Aufgabe zu leiten 
und zu kontrollieren. 

Ich habe versucht, Zustandekommen und Ver- 
halten der Herztätigkeit an der Hand der myo- 
genen Theorie zu zeichnen, weil diese am besten 
den heute bekannten Tatsachen entspricht, besser 
als die neurogene, weil schr gewichtige Gründe 
für ihre Wahrheit sprechen und sie beiden Fak- 
toren gerecht wird, dem Herzmuskel und den 
Herznerven. Wenn auch die Tatsachen, solange 
sie nicht widerlegt sind, feststehen und sich 
gleichbleiben bei beiden Theorien, so ist es doch 
nicht gleichgültig, ob auch der Herzmuskel ein 


Aktives ist oder nur passiv zur Bewegung ge- 
bracht, es ist ein anderes als Pferd oder als 
Schubkarren geführt zu werden. Die myogene 
Theorie hat unsere Einsicht in das Geschehen 
der Herztätigkeit, unser Verständnis der Automatie 
des Herzens vermehrt, sie hat Forschungen ange- 
regt und zu Bestrebungen geführt, die staunens- 
werte Resultate geleistet haben. Man hat es 
möglich gemacht, durch Nährlösungen (Locke- 
Ringer’sche Nährlösung) aus Leichen ge- 
schnittene, bereits abgestorbene Herzen wieder 
zu beleben; Kuliabko gelang dies 20 Stunden 
nach dem Tode. Die Kenntnis der lonenwir- 
kungen auf das Herz ist zum Teil gewonnen 
worden, auch die Vorgänge, die zur Arhythmie 
führen und mit ihr einhergehen, konnten an der 
Hand der myogenen Theorie einem besseren Ver- 
ständnis zugeführt werden. Sie hat bis jetzt viel 
Förderung gebracht und verspricht noch viel für 
die Zukunft der Physiologie und Pathologie des 
Herzens. 


3. Zur Tuberkulosebekämpfung. 


Von 
Dr. A. Ott in Lübeck. 


= Daß die Tuberkulose unter den ärmeren 
Schichten der Bevölkerung ihre Opfer in ganz 
besonders großem Maße sucht, diese Tatsache 
ist den Ärzten seit langer Zeit bekannt, ebenso 
auch, daß sie die bemittelten Volksschichten durch- 
aus nicht verschont. Wie erschreckend groß 
aber der Unterschied zwischen beiden Bevölke- 
rungsklassen ist, das haben erst neuere Statistiken 
gelehrt, aus denen, um nur ein Beispiel 
zu bringen, hervorgeht, daß im Jahre 1900 in 
Hamburg unter 1000 Einwohnern mit einem 
Einkommen von 900 —1200 Mk. 7,52 Todesfälle 
an Tuberkulose zu konstatieren waren, während 
von der gleichen Zahl von Einwohnern mit 
3500—5000 Mk. Einkommen nur 1,57 dieser 
Krankheit erlagen. Grund genug, um bei einer 
planmäßigen Bekämpfung der Tuberkulose in 
erster Linie die unbemittelten Volksklassen ins 
Auge zu fassen. Dank unserer sozialpolitischen 
Gesetzgebung war es auch sofort möglich, einem 
großen Teile dieser Bedürftigen Hilfe zuteil 
werden zu lassen durch die reichen Mittel der 
Krankenkassen und der staatlichen Versicherungs- 
anstalten. Für die zahlreichen Unglücklichen aber, 
denen die Berechtigung zur Teilnahme an diesen 
Kassen fehlte, blieb neben den verhältnismäßig 
immerhin spärlichen Mitteln der Privatwohltätig- 
keit nur noch die Inanspruchnahme der Armen- 
behörde übrig, die nach einem von der Hamburger 
Armenbehörde veranlaßten Bundesratsbeschluß 
dann zur Übernahme der Kosten eines Heil- 
verfahrens verpflichtet ist, wenn dies das einzige 
Mittel ist, wodurch ein wesentlicher Heilerfolg zu 
erwarten steht. Nun hat bekanntlich die In- 
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anspruchnahme der Armenunterstützung die miß- 
liche Folge, daß der Betroffene eines Teiles seiner 
staatsbürgerlichen Rechte, namentlich des Wahl- 
rechtes verlustig geht, und deshalb haben nur 
verhältnismäßig wenig Personen von dieser Unter- 
stützung Gebrauch gemacht. Es ist darum der 
Erlaß des Staatssekretärs Graf Posadowsky sehr 
zu begrüßen, der darauf hinweist, daß zur Ver- 
meidung dieses Übelstandes verschiedene große 
Stadtgemeinden zum Zwecke der Unterbringung 
bedürftiger Lungenkranker in Heilstätten in weit- 
gehendem Maße Stiftungsgelder verfügbar gemacht 
haben, und der alle Gemeinden darauf hinweist, 
daß, wo dieses mangels geeigneter Stiftungen 
nicht möglich ist, besondere Fonds, deren Ver- 
wendung das Merkmal der Armenunterstützung 
nicht an sich trägt, flüssig gemacht werden 
möchten. In erster Linie würden dieselben be- 
dürftigen Frauen und Kindern, für die jetzt noch 
so wenig gesorgt ist, zugute kommen. 

Die Heilstättenbewegung ist nun zwar 
zweifellos eine der wichtigsten Maßnahmen im 


Kampfe gegen die Tuberkulose, allein dieser er-' 


schöpft sich darin ganz und gar nicht. Aufgabe 
der Heilstätten ist es, für die noch heilbaren 
Kranken zu sorgen, sie der Genesung oder doch 
der Erwerbsfähigkeit wieder zuzuführen. Da- 
neben muß aber auch noch für die immense An- 
zahl der schwerkranken Tuberkulösen gesorgt 
werden, die die gefährlichsten Verbreiter des An- 
steckungskeimes sind; es müssen die noch Ge- 
sunden vor der Erkrankung bewahrt werden. 
Diese letzteren Erwägungen, denen die Leiter der 
deutschen Bewegung zum Kampfe gegen die 
Tuberkulose, B. Fränkel und v. Leyden, schon 
vor langer Zeit Ausdruck verlichen und den 
namentlich kein Geringerer als Robert Koch 
mit Nachdruck vertritt, beginnt in neuerer Zeit 
immer weitere Verbreitung zu gewinnen und 
immer größeres Interesse zu erregen. Es muß 
dabei, wie der k. k. Sanitätsrat Dr. Altschul 
in Prag so vortrefflich ausführt, eine Arbeitsteilung 
zwischen Staat, Gemeinde und Privatwohltätigkeit 
eintreten. Der Staat muß vor allem, worin Deutsch- 
land ja mit so gutem Beispiel vorangegangen ist, 
der wissenschaftlichen Tuberkuloseforschung die 
nötigen Mittel bewilligen, ferner die unentgelt- 
liche Untersuchung des Auswurfs Verdächtiger 
ermöglichen, eine gründliche Wohnungsreform 
und sorgsame Pflege der Schulhygiene zum Schutze 
der für Tuberkulose besonders empfänglichen 
Kinder ins Werk setzen. Die Aufgaben der Ge- 
meinden decken sich zum Teil mit denen des 
Staates, zum Teil gehen sie darüber hinaus, speziell 
soweit es die Assanierung der Städte betrifft und 
die Durchführung der Desinfektion verseuchter 
Wohnungen. Aber Staat und Gemeinde können 
nicht alles leisten, sie können nur im großen 
arbeiten, die nicht minder wichtige Kleinarbeit 
muß die Privatwohltätigkeit besorgen. Was 
am Studiertische und in den wissenschaftlichen 
Instituten erforscht wird, das hat erst seinen Wert 


für die Volksgesundung in der Praxis zu bewähren, 
und was am grünen Tische der. maßgebenden 
Behörden und was in Parlamenten zur Bekämpfung 
von Volksseuchen verordnet wird, kann nur All- 
gemeines betreffen, auf das Individuum kann dabei 
naturgemäß keine Rücksicht genommen werden; 
die Privatwohltätigkeit muß hier vermittelnd und 
helfend eingreifen, sie muß liebevoll die Not des 
einzelnen zu beheben trachten, sie muß den 
lokalen Eigentümlichkeiten Rechnung tragen, sie 
muß die hilfbedürftige Armut aufsuchen, denn die 
Not macht indolent, und wenn wir warten wollten, 
bis die Kranken, denen wir Hilfe oder Linderung 
schaffen, oder die in den Behausungen der Tuber- 
kulösen mitwohnenden Gesunden, die wir schützen 
wollen, sich freiwillig melden, dann wäre die 
zu leistende Arbeit nur Stückwerk, das uns nicht 
zu befriedigen, das aber auch die Gefahr, die wir 
bekämpfen wollen, nicht zu bannen vermöchte. 

Eine besonders wichtige Aufgabe ist in der 
letzten Zeit noch den Gemeinden zugefallen in der Er- 
richtung von sogenannten Fürsorgegestellen, 
nach dem Muster der in Frankreich und Belgien 
seit einer Reihe von Jahren bewährten Dispen- 
saires. Diese Fürsorgestellen sind Sammel- und 
Kontrollanstalten für Tuberkulöse der unbe- 
mittelten Stände. Eingriffe in die ärztliche Be- 
handlung finden nicht statt, vielmehr ist die 
Tätigkeit der Fürsorgestelle eine ergänzende. Der 
Arzt kann sich in der Regel nur um die Heilung 
des einzelnen Kranken kümmern; zur Bekämpfung 
der Tuberkulose als Volksseuche fehlt es ihm in 
den meisten Fällen an Zeit und Mitteln. Die 
Fürsorgestellen sollen die Lücke ausfüllen und 
arbeiten zu dem Zwecke in folgender Weise: 
I. Zur Feststellung der Krankheit findet eine 
Untersuchung der Kranken, in zweifelhaften 
Fällen auch die mikroskopische Untersuchung des 
Auswurfes und bei Bedarf die Tuberkulinprobe 
statt. 2. Nach Feststellung des Leidens wird 
der Kranke über das Wesen seiner Krankheit, die 
Möglichkeit ihrer Heilung und die Maßnahmen 
zur Verhütung ihrer Weiterverbreitung aufgeklärt. 
Es wird ihm ein sog. Necessaire eingehändigt, 
bestehend aus Zahnbürste, Zahnpulver und Spei- 
fläschchen. 3. Gelegentlich macht ihm eine Kranken- 
schwester einen Hausbesuch, um sich zu unter- 
richten, ob sich noch weitere der Tuberkulose 
Verdächtige in der Umgebung aes Kranken be- 
finden und wie seine Wohnungs- und Lebensver- 
hältnisse sind, z. B. ob er gemeinsam Betten mit 


anderen Personen benutzt u. dgl. m. 4. Nunmehr 


setzt nach Bedarf die Fürsorge im engeren Sinne 
ein. Den Kranken werden die Wege gewiesen 
an die Versicherungsanstalten und Vereine behuts 
Vornahme von Kuren, Verbringung in Heil- 
anstalten, Bezuges von Renten und Unterstützungen; 
es werden Beihilfen, namentlich durch Gewährung 
von Bettzeug, EB- und Trinkgeschirr, Milch, Wein 
usw., seitens wohltätiger Vereine vermittelt; mit 
Hilfe der Wohnungspflegeeinrichtungen wird, wenn 
nötig, eine passendere Wohnung gesucht; es wird 
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die Desinfektion der alten, verlassenen Wohnung 
zum Schutze der neuen Mieter vermittelt usw. 
Verschiedene Städte, in erster Linie Berlin, haben 
derartige Fürsorgestellen bereits errichtet, andere 
werden unzweifelhaft nachfolgen. . Die Berliner 
Fürsorgestelle in der Charité erfreut sich bereits 
einer außerordentlichen, immer mehr steigenden 
Beliebtheit. Wie sehr die Einrichtung einem Be- 
dürfnisse entsprach, zeigen insbesondere einige 
Daten aus den Anfängen ihrer Tätigkeit. In 
den ersten 4 Monaten wurden 315 Familien 
in Fürsorge genommen; an diese wurden verteilt: 
133 Zahnbürsten, 199 Schachteln Zahnpulver, 
226 Druckschriften, 473 Flaschen Lysol, 143 Spei- 
flaschen, 3302 Liter Milch, 7 Thermometer, 3960 
Mittagsportionen für Kinder, 134 Marken der 


Berliner Volksküchen, 132 Marken der Kranken- 
küche, 152 Marken des Volkshygienevereins, 
169 Flaschen Arznei; außerdem wurden 113 Atteste 
behufs Überweisung in Heilstätten usw. ausgestellt, 
von denen 39 mit Erfolg entschieden sind, 56 noch 
der Entscheidung harren und 18 abgelehnt wurden. 

So schreitet denn die Tuberkulosebekämpfung, 
immer weiter sich vertiefend, unentwegt von Tag 
zu Tag fort. Und nachdem unser Altmeister 
Robert Koch nach langer Abwesenheit den 
heimatlichen Boden wieder betreten hat, wird er 
gewiß mit Freude und Genugtuung den Fortschritt 
des großen Baucs bemerken, zu dem er durch 
seine unvergänglichen Forschungen erst das solide 
Fundament gelegt hat. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sondcerfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Eine zwar 
kurze, aber für die Praxis, für die Behandlung der 


Arterienerkrankung durch Jod bedeutsame Mittei- 
lung hat jüngst A. v. Koranyi gemacht (Deut. 
med. Wochenschr. 1906 Nr. 17). Es ist in neuester 
Zeit bekannt geworden, daß die Einspritzungen 
von Nebennierenextrakt bei Tieren eine Erkran- 
kung der Arterienwand erzeugen, die der Arterio- 
sklerose zum mindesten sehr ähnlich, wenn nicht 
mit ihr identisch ist. Namentlich Kaninchen sind 
dafür empfänglich, bei denen dieser Zustand, 
welchen v. K. mit Arterionekrose bezeichnet, auch 
besonders ausgesprochen ist. v. K. hat nun den 
interessanten Versuch gemacht unter 23 mit Adre- 
nalin behandelten Kaninchen etwa die Hälfte mit 
Jod zu behandeln (Jodipin subkutan). Die mit 
Jod behandelten Tiere erkrankten nicht, ihre 
Arterien blieben gesund, ein Vergleich der Ab- 
bildungen der Aorten, die v.K. gibt, ist geradezu 
überraschend. Von welch fundamentaler Bedeutung 
diese Untersuchung für die Auffassung der Jod- 
behandlung der Arteriosklerose ist, braucht 
wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. Sie 
werden jeden Praktiker bestärken, beim geringsten 
Verdachte auf Arteriosklerose das unschädliche, 
nur zuweilen eine Gewöhnung erheischende Jod, 
das man Monate hindurch verabfolgen kann, 
unter allen Umständen zu geben, auch wenn 
andere Vorschriften der Diät und der Bäder- 
behandlung außerdem als geeignet erscheinen. 
Man hat sich selbstverständlich in erster Reihe 
des ‘altbewährten Jodnatrium und Jodkalium zu 
bedienen. Subkutane Jodipineinspritzungen sind 
ohne weiteres nicht empfehlenswert, namentlich 
nicht auf die Dauer, und intern verwendet wirkt 
Jodipin zwar weniger unangenehm bezüglich des 
Auftretens von Jodismus, ist aber dafür auch 
keineswegs so sicher in der Wirkung und über- 
dies von sehr unangenehmem Geschmack, der bei 


wochenlangem Gebrauche sich ungünstig geltend 
macht. Wer Jodnatrium durch den Magen schlecht 
verträgt, mag es längere Zeit per anum eßlöftel- 
weise mittels kleiner Spritze einführen. 


Das Jod gehört also auch auf dem Gebiete 
der Arteriosklerose zu den nachweisbar wirksamen 
Mitteln. Es wäre wünschenswert, daß wir bei 
anderen Arzneimittelgruppen in ähnlicher Weise 
zuverlässige Beweise an der Hand hätten, durch 
welche uns deren Wirksamkeit dargetan würde. 
Eichhorst hat sich jüngst bemüht in einem 
klinischen Vortrage über Expektorantien dieses 


(nach Ansicht des Ref.) wenig gesicherte Gebiet 
der Arzneimittellehre als therapeutisch wirksam 
zu erklären. Wenn wir uns vergegenwärtigen, wie 
in früherer Zeit der Begriff der Expektorantien 
festgelegt wurde, so können wir nach unseren 
heutigen Kenntnissen solchen Ansichten nur mit 
erheblichem Widerspruche begegnen. Denn man 
hat früher angenommen, daß die Brechmittel in 
schwacher Dosis nur Aushusten des Schleimes be- 
wirkten, natürlich in gänzlicher Verkennung der 
physiologischen Verhältnisse. Und wenn sich doch 
solche Mittel, wie Ipecacuanha, Goldschwefel, Apo- 
morphin im Arzneischatze als Expektorantien bis 
auf die Neuzeit erhalten haben, so sprechen weder 
ein Experiment, noch: theoretische Erwägungen 
für ihre Heilkraft, sondern lediglich die Erfahrung. 
Bedenkt man jedoch, daß diese Mittel in der 
Regel bei exquisit heilbaren, oft rasch verlaufenden 
Lungenaffektionen, den Bronchitiden gegeben 
werden, so fällt es außerordentlich schwer, die 
praktischen Erfahrungen im positiven Sinne zu 
verwerten. Eichhorst (Deut. med. Wochenschr. 
966 Nr. 17) bemüht sich freilich, ihre „lösende“ 
Kraft hervorzuheben, aus seinen Erfahrungen am 
Krankenbett heraus. Auch die „kratzenden“ Ex- 
pektorantien empfichlt er, wie Benzoe und Anis- 
Ammoniak; Ref. hat sich indessen niemals zu 
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dem Glauben verstehen können, daß das Hervor- 
rufen von Kratzen im Halse die richtige Art 
der Beförderung der Expektoration sei, nament- 
lich durch Medikamente, die nur sckundenweise 
den Hals berühren und dafür um so länger den 
Magen belästigen. Eichhorst lobt im weiteren 
Sinne als Expektorantien die Narkotika, nament- 
lich das Kodein, was wohl jeder unterschreiben 
wird, da unter Umständen dadurch neben dem 
Hustenreiz auch die Sekretion vermindert wird. 
Auch die Balsamika und Desinfizientien haben E. 
oft gute Dienste erwiesen in jenem Sinne, in 
dem sie schon seit Jahrzehnten in Gebrauch sind, 
besonders Terpentin und Myrthol. Bei putriden 
Prozessen war die Wirkung oft vorzüglich, während 
die Erfahrung anderer bekanntlich nicht immer 
so günstig lautet. Bezüglich der Lungentuber- 
kulose freilich äußert sich auch E. wenig befriedigt 
über die medikamentöse Therapie. Er verordnet 
zwar seit langem stets Benzosol, ein Guajakol- 
präparat, aber niemals hat er einen eindeutigen 
Erfolg geschen. 

Muß uns nun die medikamentöse Behandlung 
der. Lungenkatarrhe mit Expektorantien schon 
sehr skeptisch, diejenige der I,ungentuberkulose 
mit Desinfizientien nahezu hoffnungslos stimmen, 
so müssen wir um so mehr mit jeder Neuc- 
rung auf dem Gebiete der Lungenerkrankung uns 
beschäftigen, die uns irgendwelche Aussichten ver- 
spricht. Hier muß uns die Empfehlung Brauer's 
aus der Marburger Klinik interessieren (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906 Nr. 17), welcher mit der 
Behandlung von schweren Fällen fortschreitender 


Lungentuberkulose durch künstlich gesetzten Pneu- 
mothorax Heilung zu erzielen sucht. Diese Be- 


handlungsmethode hat bekanntlich zuerst Murphi 
praktisch durchgeführt. Sie eignet sich für Fälle, 
die cinen sehr rapiden Verlauf unter Kavernen- 
bildung zeigen, wobei ein l.ungenflügel fast oder 
völlig gesund ist. Es wird in die Brusthöble 
der erkrankten Seite Stickstoff als besonders 
schwer resorbierbares Gas unter aseptischen 
Kautelen langsam und vorsichtig mit genauer Be- 
obachtung des Druckes eingeleitet. Die Technik 
ist nicht ganz einfach. Sie ist von B. genauer 
beschrieben. Der therapeutische Effekt ist dahin 
zu resümiceren, daß unter dem Einfluß des Lungen- 
kollapses Entficberung eintritt und zwar nach 
jedesmaligem Einleiten des Gases für längere 
Zeit unter Besserung des Allgemeinbefindens und 
Zunahme des Körpergewichtes. Inwieweit sich 
Dauerheilung, wenigstens im klinischen Sinne an 
diese Behandlung anschließt, werden erst weitcre, 
größere Untersuchungsreihen ergeben können. 
Soviel ist sicher, daß in derartig verzweifelten 
Fällen, wie eine floride Phthise des cinen Lungen- 
flügels es ist, der praktische Arzt unbedingt das 
Verfahren versuchen sollte. 


Der Galopprhythmus des Herzens ist in der 
Regel von den Autoren, die sich damit beschäftigt 
haben, als ein signum mali ominis bezeichnet 


worden. Man findet ihn bekanntlich bei den ver- 
schiedensten Störungen des Herzens, am häufigsten 
jedoch bei der Schrumpfniere im vorgerückten 
Stadium, bei Herzthromben, bei Herzmuskel- 
erkrankungen. Die Ursache des eigentümlichen 
Rhythmus ist vielfach untersucht, aber noch nicht 
sicher klargestellt worden. Jüngst hat Fr. Müller 
die Untersuchung und Erörterung wieder auf- 
genommen und durch genaue Pulskurvenanalysen 
zu einem gewissen Abschluß gebracht. Von ge- 
ringer Bedeutung ist es, ob der Galopprhythmus 
wie ein Anapäst (vu) erscheint oder ob der 
Akzent auf dem mittleren Ton gelegen ist (u —_ ù). 
Das hängt davon ab, wie nahe der dritte patho- 
logische Ton an den ersten Ton herangerückt ist, 
und ferner, wo der Untersucher zu zählen anfängt. 
Sicher ist nur, daß der pathologische Ton dumpfer 
ist und daß dabei die Erschütterung der Brust- 
wand im Verhältnis ungleich stärker sich geltend 
macht. Die Analysen des Kardiogramms haben 
nun M. ergeben, daß der dritte Ton zurückzuführen 
ist auf eine abnorm starke Vorhofskontraktion. 
Diese Vorhofskontraktion tritt bald unmittelbar 
vor der Systole auf und verbindet sich mit ihr 
so, daß der Abfall dieser Vorhofskontraktion von 
der Kammersystole überholt wird — präsystolischer 
Typus — bald verläuft zwischen Vorhofskontraktion 
und Kammersystole ein längerer Zeitraum, so daß 
im Kardiogramm der absteigende Schenkel der 
Vorhofssystole noch deutlich sichtbar wird — 
protodiastolischer Typus. Die letztere Form ist 
die prognostisch schlimmere. Nicht immer aber 
ist. nach der Auffassung Müller's der Galopp- 
rhythmus ein Zeichen unmittelbarer Lebensgefahr; 
hin und wieder bei Kropfherz, bei Herzneurosen, 
beim Typhus kann das Phänomen lange Zeit an- 
dauern, ohne Todesgefahr zu bedeuten. Jeden- 
falls ist das Zustandekommen des Galopprhythmus 
auf ein Mißverhältnis zwischen der Leistungsfähig- 
keit des Herzens und den zu überwindenden 
Widerständen zurückzuführen. Die interessanten 
theoretischen Beweise hierfür müssen im Original 
cingeschen werden (Münch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 17). 


Die Azetonkörper, welche beim Diabetes 
in der Regel von so ungünstiger Vorbedeutung sind 
(Oxybuttersäure, Azetessigsäure, Azeton) sucht 
man bekanntlich in ihrer toxischen Wirkung durch 
Zufuhr von Alkalien abzuschwächen, in der Hoff- 
nung, daß die Azidose des Blutes und der Säfte, 


auf welche man die Vergiftungssymptome zurück- 
führt, neutralisiert werden könnte. Man gibt 
kohlensaures Natron innerlich, ferner als Klysma 
und selbst subkutan. Doch gelingt es nicht immer, 
einen Einfluß auch nur auf die stark saure Reaktion 
des Harns auszuüben, geschweige den Organismus 
zu entsäauern.. Neubauer macht nun einen 
anderen Vorschlag (Münch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 17). Bisher hat man neben der Alkalibehandlung 
die Einfuhr von Fett in den Organismus be- 
schränkt, da es mit höchster Wahrscheinlichkeit 
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die Quelle der Azetonkörper ist; ein völliger 
Ausschluß des Fettes ist aber nicht möglich. 
Zweitens hat man nach Hirschfeld eine Ver- 
mehrung der Kohlehydratzufuhr nötig, um den 
sonst eintretenden Fettzerfall zu verringern. Doch 
werden in schweren Fällen die so eingeführten 
Kohlehydrate gar nicht assimiliert, so daß der 
Zerfall des Fettes seinen Fortgang nimmt. Könnte 
man nun Substanzen einführen, welche leicht 
assimiliert werden, und nicht die Gefahr der Zucker- 
vermehrung in sich schließen, so würde dadurch dem 
Zustand der Azidose am besten abgceholfen werden 
können. Unter den bisher versuchten Substanzen 
wäre aber höchstens die sehr schlecht schmeckende 
teure Glukonsäure (L. Schwarzt) oder die 
Glyzerose (Neuberg) zu verwerten. N. hat nun 
in Fällen von ausgesprochener Azidose Versuche 
mit Alkohol angestellt und sehr günstige Erfolge 
erzielt. Es wurde ausschließlich Wein gegeben 
in einer Menge von 0,7 bis 1,4 l pro Tag ent- 
sprechend 65 bis 135 g Alkohol. Die Ausscheidung 
der Azetonkörper ging während des Gebrauchs des 
Alkohols bedeutend zurück. Merkwürdigerweise 
war der Erfolg nur in schweren Fällen von Dia- 
betes sicher, während die leichteren in bezug auf 
die Azetonausscheidung keine Änderungen zeigten. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Sarkome in der 
Kniegelenkgegend gelangen ja nicht gerade selten 
zur Beobachtung, hingegen sind in der Literatur 
nur neun Fälle veröffentlicht, bei denen die 
maligne Neubildung lediglich auf die Gelenkkapsel 
beschränkt war. Von diesen bekannt gewordenen 
neun Fällen ist wiederum nur einer von R.L. 
von Rüdiger-Rydygier vor der Operation 
richtig diagnostiziert worden. A.von Rüdiger- 
Rydygier der jüngere (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie LXXXII 3) hat daher im Anschluß an 
diesen letzteren Fall eine Zusammenstellung der 
diesbezüglichen Veröffentlichungen und der ge- 
machten Erfahrungen gegeben. Das Auftreten 
primärer Sarkome der Kniegelenkkapsel wird 
häufiger bei Frauen als bei Männern beobachtet, 
und zwar bei Leuten im mittleren Lebensalter 
zwischen 20 und 40 Jahren. Stets tritt die Er- 
krankung einseitig auf, und man kann drei Formen 
derselben unterscheiden. ı. An irgend einer 
Stelle der Gelenkkapsel befindet sich ein genau 
begrenzter mehr oder weniger beweglicher Tumor 
von Bohnen- bis Apfelsinengröße. 2. Die ganze 
Gelenkkapsel ist diffus infiltriert. 3. Beide eben 
bezeichnete Formen treten gemischt auf. — Das 
größte klinische Interesse bieten die Formen 2 
und 3. Die Übergänge sind hier schr mannig- 
fache. Meistens erscheint die ganze Gelenkkapsel 
diftus vom Sarkom verdickt, das Gelenk ist spindel- 
förmig aufgetrieben, wie bei der Tuberkulose, 
meist ist der Recessus quadricipitis besonders 
stark ausgefüllt und auch an anderen Stellen 
finden sich hier und da buckelförmige Ausbuch- 


tungen. Die Haut über dem erkrankten Gelenk 
ist gespannt, aber nur selten sieht man in der- 
selben die sonst über subkutanen Sarkomen so oft 
zu beobachtenden Venenerweiterungen. Bei der 
Palpation stellt man Fluktuation oder Pseudo- 
fluktuation fest, und in einigen günstig liegenden 
Fällen gelingt es, zirkumskripte Knoten durchzu- 
fühlen. Die Beweglichkeit ist selbst in Fällen 
mit großer Auftreibung des Knies wenig oder 
gar nicht behindert, Krepitation ist nicht zu kon- 
statieren. Diese letzteren beiden sehr charakte- 
ristischen Erscheinungen beruhen darauf, daß der 
Knorpelüberzug der Gelenkflächen intakt bleibt 
und die Neubildung weder auf Knochen, noch 
auf Fascien und Muskeln übergreift. Auch 
Schmerzen treten nur selten auf. Aus diesen beiden 
Umständen, nämlich dem Mangel an Bewegungs- 
störungen und Schmerzen, erklärt es sich auch 
wiederum, daß das Bein dauernd benutzt wird 
und daher nicht atrophiert.e Die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen ergibt nichts Besonderes, die 
Patella erscheint, wie bei jedem Erguß ins Gelenk, 
auf seitlichen Aufnahmen abgehoben. Punktiert 
man, so entlcert sich eine größere oder kleinere 
Menge serös-blutigen Exsudats oder, wenn man 
mit der Nadel in die Tumormasse selbst gerät, 
Blut, niemals aber Eiter. Schwellung der Leisten- 
drüsen ist in keinem Falle beobachtet worden. 
Der ungemein langsame Verlauf der Erkrankung 
-— in einem Falle kam die Patientin erst nach 
13 Jahre langem Bestehen des Leidens in Be- 
handlung — paßt durchaus nicht zu unserer Auf- 
fassung über die Bösartigkeit derartiger Tumoren. 
Gerade hierdurch aber wird man leicht in der 
Diagnose irregeführt, die streng genommen 
bei Berücksichtigung aller Erscheinungen gar 
nicht so schwer zu stellen sein müßte, wenn 
man nur an eine derartige Erkrankung überhaupt 
denkt, Am nächstliegenden ist natürlich eine 
Verwechslung mit der Knicgelenkstuberkulose: 
der chronische Verlauf, die Fluktuation und die 
spindelförmige Auftreibung des Gelenkes könnten 
für diese sprechen. Demgegenüber müssen wir 
uns aber vergegenwärtigen, daß bei langjähri- 
gem Bestehen einer Tuberkulose dic Beweglich- 
keit im Knie herabgesetzt ist, daß hier Krepi- 
tation und Schmerzen bei Bewegungen auftreten 
und häufig Kontrakturen zu beobachten sind. 
Auch die Röntgenaufnahme eines tuberkulösen 
Gelenkes zeigt ein Mitbefallensein des Knochens 
oder wenigstens der Gelenkknorpel an. Alles 
dieses ist beim Kapscelsarkom nicht der Fall. 
Punktieren wir ferner ein tuberkulöses Gelenk 
im Spätstadium, so entleert sich entweder Eiter 
oder citrig-seröse Flüssigkeit, untermengt mit 
den typischen Flocken, während die Flüssig- 
keit beim Sarkom entweder rein serös, blutig- 
serös oder rcin blutig ist. Aus diesem Grunde 
entwickeln sich auch bei der Tuberkulose Fisteln, 
während dies beim Bestehen einer malignen Neu- 
bildung nicht geschicht. Mit Rücksicht auf den 
langsamen Verlauf des Kapsclsarkoms und das 
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Nichtauftreten von Drüseninfektionen ist die Prog- 
nose keineswegs ungünstig zu stellen. Die The- 
rapie kann natürlich nur cine operative sein 
und ist um so erfolgreicher, je eher das Leiden 
in Behandlung kommt. Eine begrenzte Exstir- 
pation selbst zirkumskripter Knoten dürfte indessen 
nicht ausreichen, hingegen genügt in der Mehr- 
zahl der Fälle eine Resektion des Kniegelenkes 
mit gründlicher Exstirpation der ganzen Neu- 
bildung. Nur in sehr weit vorgeschrittenen Fällen 
wird man sich zur Amputation oder gar zur Ex- 
artikulation entschlicßen müssen. 

Bereits im Jahre 1886 wurden von M. Busch, 
Fehleisen und Coley Mitteilungen über das 
Verschwinden sarkomatöser Neoplasmen nach 


zufälligem Überstehen von Erysipelen veröffent- 


licht. Seitdem sind diese Beobachtungen ver- 
mehrt und auch experimentelle Arbeiten ge- 
macht worden. U. a. haben bereits bald nach den 
ersten Versuchen Neißer und Janicke in einem 
Falle von Karzinom mit tödlich abgelaufenem 
Impferysipel durch mikroskopische Untersuchung 
festgestellt, daß in der Tat die Krebsnester und 
Krebszellen durch die Erysipelkokken zugrunde 
gerichtet werden. Auch eine im vorigen Jahr 
aus Kraske's Klinik in Freiburg erschienene 
Dissertation von H. Kappes behandelt dieses 
Thema. Dort war eine 64 Jährige Frau mit einem 
kindskopfgroßen Iymphdrüsensarkom in der 
Achsclhöhle, einem gleichartigen faustgroßen in 
der Supraclaviculargegend und Drüsenschwellungen 
am Kieferwinkel zur Aufnahme gekommen. 
Während und nach einem zufällig auftretenden 
Erysipel wurde ersterer Tumor in einen faust- 
großen, letzterer in einen gänseeigroßen reduziert, 
während die geschwollenen Drüsen am Kiefer- 
winkel ganz verschwanden. Die Patientin 'starb 
ohne operiert worden zu sein an einer Pneumonie. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden 
die Tumoren als Fibrosarkome erkannt. Verf. teilt 
dann aus der Litcratur acht ähnliche Fälle von Sar- 
kom mit, bei denen cin Erysipel auftrat. Vier da- 
von sollen vollständig geheilt worden sein, bei 
den anderen vier trat nur eine Rückbildung auf, 
die in einem dieser Fälle aber ganz vorüber- 
echender Natur war. Unter zehn beobachteten 
Fallen einer Erysipelinfektion bei gleichzeitigem 
Bestchen von Karzinomen trat bei dreien Heilung, 
bei sieben vorübergehende KRückbildung ein. 
Busch und Fchleisen hatten ihre ersten Ver- 
suche durch dirckte Impfung mit Erysipelkulturen 


angestellt, seit einiger Zeit werden diese von 
Em merich und Scholl mit Erysipelserum fort- 
gesetzt. Günstige Erfolge liegen auch bereits vor, 
doch ist die Methode natürlich noch in der Ent- 
wicklung. Wenn das Vorgehen auch kein un- 
gefährliches ist, so würden wir doch unsere Pa- 
tienten mit inoperabelen Tumoren diesen Gefahren 
aussetzen können, um so mehr, als sie ja sonst 
doch verloren sein würden. Der schon oben 
erwähnte B. W. Coley (The American Journal 


of Medical Sciences March 1906) hat über seine 
ausgedehnten Versuche und Erfahrungen aut 
diesem Gebiete eine größere Arbeit veröffent- 
licht. Er impfte im Verein mit N. T. Bull 
eine Anzahl von Kranken, die an inoperabelen 
malignen Tumoren litten, mit Reinkulturen von 
Erysipelen. Und zwar wurden hierzu nur solche 
Kulturen verwandt, die von Patienten stammten, 
So be- 
handelten die Autoren sechs Fälle von Sarkom 
und vier von Karzinom. Nur bei vier Sarkom- 


welche dem Erysipel erlegen waren. 


fällen gelang die Erzeugung des Rotlaufes, während 


die anderen sechs Patienten trotz wochenlanger 


Versuche nicht zu infizieren waren. Anscheinend 
lag hier also persönliche Immunität vor. In den 
Fällen nun, bei denen die Impfung gelang, traten 
auffallende Veränderungen der Tumoren auf. 
Schon nach 24 Stunden verloren die Geschwülste 
ihr rotes, glänzendes Aussehen; allmählich wurden 
sie weicher und kleiner, um endlich ganz zu ver- 
schwinden. Die betreffenden vier Fälle waren: 
Erstens ein Sarkom der Tonsillen und der benach- 
barten Partien des Rachens; der Kranke blieb nach 
der Behandlung 8 Jahre lang gesund, starb 
dann aber an einem Rezidiv. Der zweite Fall 
war ein ausgedehntes Hautsarkom am Rücken. 
Innerhalb von 5 Wochen war der Tumor ver- 
schwunden, doch traten im Laufe der nächsten 
7 Monate noch dreimal Rezidive auf, die jedesmal 
wieder mit Erysipelimpfungen behandelt wurden. 
Endlich blieb der Kranke 3'/, Jahre rezidivfrei, 
starb aber an einer I.ebermetastase. Die anderen 
beiden Fälle waren Knochensarkome und zwar 
handelte cs sich einmal um einen Tumor der 
Wirbelsäule, das andere Mal um einen solchen 
des Femur. Beide Patienten wurden geheilt, die 
Beobachtungen sind noch nicht abgeschlossen. 
Mit der Zeit gelang es Coley die Toxine des 


Erysipelkokkus und des häufig gleichzeitig vor- 
kommenden Bacillus prodigiosus frei darzustellen, 


und er beobachtete, daß die gemischten Toxine 
viel wirksamer sind, als diejenigen des Erysipels 
allein. Das nun verwandte Injektionsmaterial 
stellt der Autor folgendermaßen dar: 450 g ge- 
hacktes Rindfleisch werden in ı 1 Wasser über 
Nacht geweicht, dann eine Stunde gekocht und 
die Flüssigkeit durch Flanell filtriert. Hierzu 
werden 15 g Pepton und 0,3 g NaCl, und soviel 
10 proz. NallO zugesetzt, bis die Mischung al- 
kalisch reagiert. Je 25 ccm dieser Flüssigkeit 
werden in Glaskölbcehen gefüllt, durch Kochen 
sterilisiert, mit Reinkultur vom Erysipelkokkus 
geimpft und nun 3 Wochen lang im Brutschrank 
verwahrt. Ist dies geschehen, so wird die Rein- 
kultur des Bacillus prodigiosus zugeimpft und das 
Ganze nun 10 Tage lang an einem dunklen Ort 
bei Zimmertemperatur stehen gelassen. Hieraul 
werden jedem Glaskölbchen einige Kubikzentimceter 
Glyzerin und ein kleines Stückchen Thymol zu- 
gesetzt. Ist dies alles gut miteinander vermischt, 
so wird die Flüssigkeit in kleine sterile Flaschen 
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gefüllt und mit diesen auf 60° erhitzt. Die so 
dargestellte Toxinlösung soll an einem kühlen, 
dunklen Ort aufbewahrt werden und bleibt '/, bis 
ı Jahr wirksam. Zur Applikation des Mittels be- 
dient man sich einer gewöhnlichen Pravazspritze, 
die mit sterilem Wasser, dem das Toxin zugesetzt 
worden ist, gefüllt wird. Man beginnt mit sehr 
kleinen Dosen: täglich '/,—'/, Tropfen des Toxins, 
wenn man in den Tumor selbst injiziert; wählt 
man eine andere Körperstelle, so kann man mit 
einem Tropfen täglich beginnen. Allmählich 
steigert man die Dosis, bis ein Schüttelfrost ein- 
tritt, was Y/, bis 2 Stunden nach der wirksamen 
ins pritzung der Fall zu sein pflegt. Es werden 
hierbei Temperaturen von 39° und 39,5 ° be- 
obachtet. Ist der Kranke schr elend, so macht 
man die Injektionen lieber nur einen Tag um den 
anderen. Eine bemerkbare Wirkung soll schon 
nach 4 Wochen auftreten, und man kann, wenn 
der Kranke sich dauernd wohl fühlt, diese Therapie 
uber ı Jahr lang fortsetzen. Zur Behandlung 
sollen sich alle Arten maligner Tumoren eignen, 
am besten die spindelzelligen Sarkome, am wenigsten 
Melanosarkome und Karzinome. Chirurgische Maß- 
nahmen, wie radikale Entfernungen oder palliative 
Auskratzungen der Tumoren u. dgl. sollen durch- 
aus vorgenommen werden; auch will Coley 
seine Toxine zur Verhütung von Rezidiven nach 
erfolgreich ausgeführten Exstirpationen angewandt 
wissen. Der Verf. selbst hat in 36 Fällen sein 
Mittel erprobt, und in 70 Proz. gelang ihm eine 
Dauerheilung von 3--ı2!/, Jahren, wobei zu be- 
merken ist, daß die Mehrzahl der Geheilten bei 
Abfassung der betr. Veröffentlichung noch rezidiv- 
frei lebte. Auch einige andere Chirurgen haben 
Loley’'s Methode bei inoperabelen Tumoren nach- 
geprüft und in 60—86 Proz. der Fälle Erfolg ge- 
habt. Bei den vielen Enttäuschungen, die uns 
die Serumtherapie bes. auf dem Gebiete der 
Tumorenbehandlung schon gebracht hat, wird 
man naturgemäß immer skeptischer gegen alle 
neuen Veröffentlichungen. Und doch pflanzt man 
immer von neuem wieder die Hoffnung auf. 
Hotfen wir also, daß die Versuche Emmerich's 
Scholls und Coley's sich auf der richtigen 
Bahn bewegen und von Erfolg gekrönt sein werden | 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Da bei dem Crede&'schen Verfahren zur Ver- 


hütung der Gonoblennorrhöe der r Neugeborenen 


trotz strengster Einhaltung der Credé’schen Vor- 
schriften bei der Anwendung von 2 proz. Höllen- 
steinlösungen bisweilen, wenn auch nicht gef:ihr- 
liche, so doch lästige Reizungen der Bindehaut 
vorkamen, so stellte Leopold in der Dresdener 
Frauenklinik nach dem Vorgehen von Runge seit 
mehreren Jahren Versuche mit I proz. llöllen- 
steinlösungen an, über die er in der Münchener 
med. Wochenschrift (1900 Nr. 18) genauer be- 
richtet. Nachdem schon im Jahre 1902 unter 


698 Neugeborenen bei Einträufelungen von 1 proz. 
Höllensteinlösungen keine Frühinfektionen und 
nur eine Spätinfektion, bei vollkommenem Fehlen 
jeglicher Reizung beobachtet worden waren, wurde 
seit dieser Zeit das Credc'sche Verfahren nur 
mehr mit I proz. Lösung angewandt und zwar 
mit dem Resultate, daß bei 6589 Kindern nur 
fünf Frühinfektionen und sieben Spätinfektionen 
vorkamen, von denen die Frühinfektionen nur 
auf die ungenügende Übung des Pflegepersonals 
zurückzuführen waren. Bei diesen 6589 Fällen 
wurden nur OI ganz unbedeutende und .ohne jeg- 
liche Behandlung nach kurzer Zeit verschwindende 
Bindehautreizungen beobachtet, ein glänzendes 
Resultat gegenüber den Erfahrungen von Cramer, 
der bei Anwendung von 2proz. Höllensteinlösung 
bei 100 Neugeborenen nur in vier Fällen keine 
Reizung, unter den übrigen 96 Fällen aber in 
vier Fällen eine „enorme“, in 25 Fällen eine „sehr 
starke“ und in 31 Fällen eine „starke“ Reaktion 
beobachtete. Auf Grund der oben genannten 
Beobachtungen kommt Leopold zu dem Re- 
sultate, daß bei genügender Technik und gewissen- 
hafter Überwachung des ganzen Wochenbettes 
sowohl Früh- als Spätinfektionen vermieden werden 
können und daß das Einträufelungsverfahren 
mit I proz. Lösung auf jeden Fall als sicher, un- 
gefährlich und einfach bezeichnet werden könne. 
Auch Tada Urata (Zeitschr. für Augenheilkunde 
Bd. XIII) empfiehlt auf Grund ihrer experimentellen 
Untersuchungen über den Wert des sog. Credc- 
schen Tropfens, nach sorgfältiger Reinigung der 
Lider und Umgebung des Auges, die Einträufelung 
eines Tropfens einer frischen I proz. Höllenstein- 
lösung. 


Entgegen den bisher üblichen Behandlungs- 
methoden der Gonoblennorrhöe empfichlt Bern- 
heimer, im Februar-Märzheft 1906 der klinischen 
Monatsblätter für Augenheilkunde, sowohl bei 
Neugeborenen, als auch bei Erwachsenen in jedem 
Stadium der Blennorrhöc, die Anwendung von 
Airolpulver. Er streut nach sorgfältiger Reinigung 
resp. Ausspülung des Bindehautsackes mit ın- 
ditferenten Lösungen, einen gehäuften Daviel- 
schen Löffel voll Airolpulver, je nach der Stärke 
der Entzündung, 2—4 mal täglich in den Binde- 
hautsack; das Airolpulver wird nun in einen Brei 
verwandelt und kann so in längere und innigere 
Berührung mit der Bindehaut gebracht werden, 
als das sonst bei Lösungen möglich ist. Bern- 
heimer verwirft auch — und mit Recht —, die 
leider noch so häufig angewandten Eisumschlüge, 
die von den Patienten zwar bisweilen wohltuend 
empfunden werden. Verf. hält dieselben für geeignet, 
Entzündungen der Iris und eine größere Vulnera- 
bilität des Hornhautepithels zu verursachen; sic sind, 
wie schon beobachtet worden ist, imstande, schwere 
Schädigungen des Auges, selbst bis zu Gangrän 
der Lider, zu setzen. Auf die beschriebene Weise 
gelang es Bernheimer, alle Fülle von „echter“ 
Gonoblennorrhöe sowohl der Neugeborenen als auch 


340 Augenheilkunde. 


der Erwachsenen, die mit vollständig intakter 
Hornhaut in seine Behandlung kamen, in 8 bis 
14 Tagen zu heilen; und zwar von 69 Neugeborenen- 
augen 65, und von zwölf Blennorrhöen bei Er- 
wachsenen neun Augen; die übrigen sieben Augen 
wiesen schon bei Beginn der Behandlung Horn- 
hautgeschwüre auf; aber auch in diesen Fällen ge- 
lang es ihm meist, einen noch relativ guten Aus- 
gang zu erzielen. 


Die jetzige Frühjahrszeit gibt wohl zur Be- 
sprechung einiger Behandlungsmethoden des Heu- 


fiebers und der Heutieberkonjunktivitis Veran- 


lassung. Seit der verdienstvollen Entdeckung 
Dunbars über die Ätiologie des Heufiebers, haben 
wir zwar indem Pollantin cin Mittel, das in vielen 
Fällen den Geplagten Heilung oder wenigstens 
Linderung ihrer Beschwerden bringt, aber es gibt 
doch immerhin eine große Reihe von Fällen, bei 
denen der gewünschte Erfolg ausbleibt. Ehe ich 
zur Besprechung einiger neuerer, meist sympto- 
matischer Behandlungsmethoden übergehe, möchte 
ich nur kurz als Prophylaktikum das von Mohr 
angegebene kleine Luftfilter erwähnen, das 
in der Nase getragen wird und die Staubteile 
der Luft und die Pollen zurückhält. Die Augen- 
symptome seiner Heufieberpatienten behandelte 
Schwarz (Münchener med. Wochenschrift 1905 
Nr. 22) erfolgreich mit Kokainsuprarenin- 
lösungen und vermutet, daß dieselben vielleicht 
auch die Nasenerscheinungen beseitigen werden. 
Bedeutende Schmerzlinderung sah Neustätter 
(Münch. med. Wochensch. 1905 Nr. 42) nach 
Instillation von Alypin. In der Annahme, daß 
eine besondere Disposition der Endausbreitungen 
der die Nasenschleimhaut versorgenden Nerven 
bestehe und daß die Noxe des Heufiebers auf 
diese, als krankhaft anzuscehenden Nervenendigungen 
einwirke, empfiehlt Berliner (Deutsche med. 
Wochenschr. 1906 Nr. 13), die Empfänglichkeit 
jener Nerven durch den galvanischen Strom 
herabzusetzen oder völlig auszuschalten; er heilte 
zwei Kranke mit heufleberähnlichen Symptomen 
und vier Heuficberkranke, die zum Teil schon, 
ohne jeden Erfolg, Pollantin gebraucht hatten, 
dadurch, daß er die empfindlichsten Stellen zu 
beiden Seiten des Septums hinten öfters ca. 
fünf Minuten lang galvanisierte (5 M.A.) in 
einem Fall auch durch die äußere Applikation 
kleiner Elektroden an der Nasenwurzel. Auch 
Dunker (München. med. Wochenschr. 1905 Nr. 19) 
erzielte auf mechanischem Wege, durch Massage 
der erreichbaren Teile der Nase, sehr gute Erfolge. 
Koster (Zeitschr. f. Augenheilkunde IX S. 249) 
fand bei sich selbst Mentholeinatmungen 
durch die Nase am wirksamsten. Zum Schlusse 
möchte ich auch noch eine von Kuhnt (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905 Nr. 34) angegebene, 
medikamentöse Behandlungsmethode erwähnen. 


In einem Falle von ungewöhnlich hochgradiger 


Heufleberkonjunktivitis, bei dem schon alle anderen 
Methoden ohne Erfolg angewandt worden waren, 


sah Kuhnt nach 2— 3 mal täglicher Einstäubung 
von Anästhesin Ritsert (zuerst I: 5 Borsäure, 
dann im Verhältnis I:ı) in den Bindehautsack, ohne 
die geringsten unangenehmen Nebenerscheinungen, 
eine verhältnismäßig schnelle und anscheinend 
andauernde Heilung eintreten; zugleich wurden 
auch durch die mit den Tränen abgeleiteten 
Medikamententeile die Nasenwege günstig beein- 
flugt. Wenn wir auch aus der Mannigfaltigkeit 
der Methoden ersehen, daß wir noch kein in 
allen Fällen absolut sicher wirkendes Mittel be- 
sitzen, so sind wir doch meist imstande, die 
größten Unannehmlichkeiten und Beschwerden 
der Patienten mit einem jener Mittel zu be- 
seitigen. 

Die günstigen Resultate, die das Anästhesin 
in der allgemeinen Medizin ergeben hat, haben 
auch sonst bereits Veranlassung zu seiner 
Einführung in die Augenheilkunde gegeben. 
Chevalier teilt (ref. in Wochenschr. f. Therapie 
u. Hygiene des Auges 1906 Nr. 29) scine dies- 
bezüglichen günstigen Erfahrungen bei Hornhaut- 
und Regenbogenhautentzündungen mit; wenn 
auch seine geringe Wasserlöslichkeit für den Ge- 
brauch in der Augenheilkunde nicht gerade an- 
genehm ist, so dürften doch therapeutische Ver- 
suche mit dem Anästhesin und auch mit dem 
ihm nahestehenden Novocain schr zu empfehlen 
sein; besonders müssen dazu Veranlassung geben 
die Arbeit von Rosenbach (Warum und 
in welchen Grenzen sind anästhetische Mittel bei 
entzündlichen Prozessen wirksam? München. med. 
Wochenschr. 1906 Nr. 18) und vor allem auch 
die überzeugenden Mitteilungen von Spieß 
(München. med. Wochenschr. 1906 Nr. 8) „Die 
Bedeutung der Anästhesie für die Entzündungs- 


a ; die in folgenden drei Endsätzen gipfeln: 


I. Eine Entzündung wird nicht zum Ausbruch 
kommen, wenn es gelingt, durch Anästhesierung 
die vom Entzündungsherd ausgehenden, in den 
zentripetalen sensiblen Nerven verlaufenden Re- 
flexe auszuschalten. 2. Eine schon bestehende 
Entzündung wird durch Anästhesierung des Ent- 
zündungsherdes rasch der Heilung entgegengeführt. 
3. Die Anästhesierung hat allein die sensiblen 
Nerven zu beeinflussen und darf das normale 
Spiel der sympathischen Nerven (Vasomotoren) 
nicht stören. — Gerade dieser letzten Forderung 
kommt im Gegensatze zum Kokain das Anästhesin 
und auch das Novocain nach. 


Die Verschiedenheit und Mannigfaltigkeit der 
Sterilisationsmethoden ließ ein für alle zur 
Operation erforderlichen Gegenstände „gleich- 
mäßig“ zu gebrauchendes Sterilisationsverfahren 


wünschenswert erscheinen. Da die feinen, schnei- 
denden ophthalmologischen Instrumente, Messer, 
Scheren usw. ein Auskochen nicht vertragen und 
auch die weit schonendere, bisher übliche Wasser- 
dampfsterilisation den Messern ihre wichtigste 
Eigenschaft, die Schärfe nimmt, so scheint die 
neue, von Große (Februar-Märzheft 1900 klin. 


Ohrenleiden. 


Monatsbl. für Augenheilkunde) angegebene Wasser- 
dampfsterilisationsmethode einen wirklichen Fort- 
schritt zu bedeuten. Große fand, daß mit frischer 
Staphylokokkenaufschwemmung infizierte Messer in 
vollig dampfdicht verschlossenen Glasröhren nach 
10 Minuten langem Verweilen der letzteren 
im Damptsterilisator stets steril wurden; die 
Klingen zeigten weder den geringsten Belag und 
Flecken, noch war die Schärfe irgendwie beein- 
trächtigt. Die theoretische Erklärung wird 
durch Experimente von Große und auch von 
Rubnererbracht, wonach zur Abtötung von Bak- 
terien bei 90— 127 ° die Gegenwart von in den gc- 
nauen Mengenverhältnissen zunächst unbekannten, 
aber jedenfalls kleinen Mengen hygroskopischen 
Wassers genügt. Der sterilisierende Wasserdampf 
schlägt sich stets auf dem spezifisch kälteren 
Gilase, niemals infolge der weit höheren Wärme- 
kapazität des Stahls auf den Messern nieder, die 
infolgedessen vollkommen intakt bleiben. Die 
sowohl für Chirurgen, als auch für Augenärzte 
gelertigten Messersterilisationsrohre bestehen aus 
cinem gläsernen Rcagensrohre, dessen Korkver- 
schluß durch cin Kettchen an einer um den oberen 
Teil des Rohres laufenden Drahtspirale befestigt 
ist. In dem Rohre befindet sich cin die Messer 
trarendes Bänkchen. Diese Rohre können natür- 
lich auch in jedem Kochsterilisationsapparate im 
Verbandstoffeinsatze oder sonstwie über der 
Wasseroberfläche verwandt werden. Mit dem von 
Große angegebenen Universalwasser- 
dampfsterilisator (Verfertiger: Firma C. 
Stiefenhofer, Kgl. bayer. Hoflieferant, München) wäre 
demnach eine Methode gegeben, die in anschei- 
nend einwandfrcier Weise cine „einheitliche“ 
Sterilisation aller zu einer Operation notwendigen 
Gegenstände ohne jegliche Schädigung gestattet. 
Cl. Koll-l:lberfeld. 


4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. Die 
schulärztliche Tätigkeit, die gegenwärtig einen so 
wesentlichen Bestandteil unserer sozialhygicnischen 
Bestrebungen bildet, hat sich in den letzten Jahren 
auch mit einem gewissen Eifer auf die Unter- 
suchung der beiden Sinnesorgane erstreckt, die, 
im Zusammenhange betrachtet, gerade im jugend- 
lichen Alter eine überaus bedeutsame Rolle spielen. 
Line interessante Zusammenstellung oto-rhino- 
logischer Schuluntersuchungen aus den Jahren 
1902—1905 gibt Nadolcczny im International. 
Centralblatt f£ Ohrenheilkunde (Februar 1906). 
Es erhellt daraus die seitens der allgemeinen 
Medizin noch immer nicht genügend gewürdigte 
große Verbreitung der Ohren- und Nascnleiden 


unter der Schuljugend. Dieser Mangel an Ver- 


stindnis ist umsomchr zu beklagen, als ein großer 
Teil der Fälle — nach Bezold 417°,, nach 
Ostmann sogar 50", — zu heilen oder wenigstens 
wesentlich zu bessern ist. Von besonderer Be- 
deutung ist der Zusammenhang zwischen 
Schwerhörigkeit und Hyperplasie der 
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Rachenmandel (adenoiden Vegetationen). Die 
allenthalben beigebrachten Zahlen fordern unbe- 
dingt dazu auf, jedes schwerhörige Kind auf adenoide 
Wucherungen zu untersuchen. Man soll sich dabci, 
wie Burger betont, nicht ctwa auf die äußerlichen 
Kennzeichen und auf die subjektiven Symptome 
beschränken, um die Diagnose zu stellen, sondern 
man muß mit dem Spiegel (Rhinoscopia anterior 
und posterior) und mit dem Finger (Abtastung 
des Nasenrachenraumes vom Munde aus) unter- 
suchen. Die digitale Untersuchungsmethode ist 
allerdings nach Burger's Ansicht -— und Ret. 
ptlichtet dem in vollem Umfange bei — unnötig 
brutal und dabei nicht absolut zuverlässig; sicheren 
Aufschluß gibt sie nur bei großen Vegetationen. 
Schwach ausgebildete Wucherungen sind ebenso 
wie ein gleichmäßiges adenoides Polster durch die 
Palpation schlecht zu erkennen. Unter den äußer- 
lichen Kennzeichen, die allerdings, wie bereits er- 
wähnt, in diagnostischer Hinsicht nur bedingten 
Wert haben, sind besonders Zahnkaries und Gaumen- 
form zum Gegenstand statistischer Schuluntersu- 
chungen gemacht worden. Nadoleczny meint, 
daß Zahnkaries bei Nasenatmern etwas seltener vor- 
komme, während bei Mundatmern, also bei Kindern 
mit adenoiden Wucherungen, sich fast ebensoviele 
gute wie schlechte Gebisse finden. Was die 
Gaumenform betrifft, so hat die Mehrzahl der 
Nasenatmer nach Nadoleczny ceinen breiten 
und flachen oder mäßig hohen Gaumen; bei 
Mundatmern aber finden sich die verschiedenen 
Gaumenformen in fast gleichmäßiger Verteilung. 
Nur bei ganz großen Wucherungen ist der Gaumen 
nach Nadoleczny durchschnittlich hoch und 
spitz. 


Der Zusammenhang zwischen Ohrenleiden 
und Ilysterie wird in eigenartiger Weise durch 
einen Fall illustriert, den Referent selbst in 
der Berliner otologischen Gesellschaft (Februar 
1906) vorstellte. Der Fall ist in doppelter Hin- 
sicht interessant; er zeigt einmal, wie vorsichtig 
man in der Bewertung der bei Hysterischen bce- 
obachteten Krankheitserscheinungen, auch soweit 
sie das Ohr betreffen, sein muß, zumal wenn 
daraus die Indikation für einen operativen Ein- 
grift hergeleitet werden soll, und er bietet einen 
lehrreichen Beitrag zu der u. a. von Oppen- 
heim konstatierten Tatsache, daß ein solcher 
operativer Eingrift bei Hysterischen häufig schwere 
nervöse Erscheinungen, wie Krämpfe, Lähmungen, 
Sensibilitätsstörungen ctc. auslösen, also das Krank- 
heitsbild erheblich verschlimmern kann. Es handelte 
sich um eine 22 jährige Patientin, die seit dem fünften 
Lebensjahre an einer rechtsseitigen, anscheinend 
tuberkulösen Mittelohreiterung litt und bei derUnter- 
suchung Symptome zeigte, die auf eine endokrani- 
clle Komplikation hinwi iesen: heftige rechtsseitige 
Kopfschmerzen, starke Druckempfindlichkeit über 
dem Wearzenfortsatz und Schwindelanfälle Dic 
otoskopische Untersuchung ergab neben totalem 
Trommelfcldefekt und völliger Taubheit Karies 
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an der hinteren oberen Gehörgangswand. Da 
gewisse hysterische Erscheinungen (Tremor der 
rechten Hand, Ilypästhesie der rechten Gesichts- 
hälfte etc.) den Verdacht der Aggravation recht- 
fertigten, so wurde die Operation erst auf viel- 
faches Drüngen der Patientin vorgenommen. 
Wegen hochgradiger Verlagerung des Sinus trans- 
versus mußte Ref. die Mittelohrräume nach Stacke 
vom Gehörgang aus, d. h. von innen nach außen 
freilegen. Nach der Aufmeißelung stellte sich 
infolge von Verletzung des Facialis cine rechts- 
seitirc Facialisparalyse ein, und gleichzeitig nahmen 
die vor der Operation vorhanden gewesenen Be- 
schwerden (Kopfschmerz, Schwindel etc.) sowie 
die ausgesprochen hysterischen Symptome (Tremor, 
Ilypästhesie) an Heftigkeit zu, und andere hyste- 
rische Stigmata, wie Anästhesie beider Corneae, 
machten sich bemerkbar. Ein besonderes, in seiner 
Art einziges Gepräge erhielt der Tall dadurch, 
daß sich zu der rechtsseitigen postoperativen (or- 
ganischen) Facialisparalyse eine linksseitige hyste- 
rische (funktionelle) Paralyse des oberen Facialis- 
astes gesellte. Jedenfalls zeigt dieser klinisch 
cigenartige Fall, wie sorgfältig bei Ohrenerkran- 
kungen die hysterische Komponente in differential- 
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht be- 
rücksichtigt werden muß. 


Auch bei der akuten eiterigen Mittelohrent- 
zündung ist es nicht immer leicht, zu bestimmen, 
ob und in welchem Stadium der Erkrankung dic 
Operation, d. h. die Eröffnung des Warzenfortsatzes, 
angezeigt ist. Der eine entschließt sich leichteren 
llerzens und rascher zu einem chirurgischen 
singriff als der andere, und gerade der praktische 
Arzt, der auch heute, trotz aller Spezialisierung, 
noch immer einen großen Teil der Ohrenkranken 
zuerst in seine linde bekommt, wird aus be- 
greiflichen Gründen mehr oder weniger der „kon- 
servativen Richtung“ huldigen und sich vielleicht 
erst verhältnismäßig spät dazu entschließen, einen 
Spezialkollegen hinzuzuziehen bzw. diesem den 
Fall zur Operation zu überweisen. Welches sind 
nun die Indikationen zur Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes bei akuter eitcriger Mittelohrentzündung’ 
Wie der Warschauer Otologe Heimann (zit. 
nach Archiv f. Ohrenheilkunde 1906, Bd. 67 S. 295) 
ausführt, ist die von einzelnen Seiten bevorzugte 
frühzeitige Aufmeißelung - - etwa nach 8- 10 
Tagen — zu verwerfen, da trotz schwerer Er- 
scheinungen die Krankheit noch ohne Operation 
ausheilen kann. Ob der Eiter im Warzenfortsatz 
zur Resorption kommt oder nicht, hängt nach 
lleimann's Ansicht nicht so sehr von den lokalen 
Verhältnissen ab, als vielmehr von dem Zustande 
des Organismus und von sciner Widerstandstahig- 
keit. Line gewisse Bedeutung muß auch der 
Virulenz der infizierenden Mikroorganismen zu- 
geschrieben werden. Eine primäre Affcktion des 
Warzenfortsatzes hält Heimann für unwahr- 
scheinlich, wenigstens hat er sie nie beobachtet. 
In Antallen auftretende oder konstante Schmerzen 


im Warzenfortsatz und in der Nachbarschaft, die 
nicht von einer Retention herrühren und 3— 4 
Wochen anhalten, rahmartige, kopiösc, über einen 
Monat dauernde Eiterung, besonders bei gleich- 
zeitiger Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes 
an der Spitze oder in der Gegend des Antrum, 
mäßige über drei Wochen dauernde Eiterung mit 
Neigung zur Temperatursteigerung, dauernd hohes 
Ficber, aber auch bloße 6—8 Wochen dauernde 
und mit Gehörsabnahme einhergehende Ohreite- 
rung ohne sonstige Symptome erfordern eine 
chirurgische Intervention; ebenso längere Zeit an- 
haltende Schwellung und entzündliche Infiltration 
über dem \Varzenfortsatz oder meningeale Er- 
scheinungen, die nicht auf eine Retention in der 
Paukenhöhle zurückzuführen sind. In einer großen 
Zahl von Fällen kann, wie Heimann richtig be- 
tont, nur die persönliche Erfahrung des Arztes 
über die Indikation entscheiden. Vor jedem ope- 
rativen Eingriffe soll eine unblutige Behandlung 
versucht werden: Eis, feuchtwarme Umschläge, 
Blutegel, wiederholte Parazentese, Durchspülung 
durch die Tube und entsprechende Medikamente 
vom äußeren Gehörgang aus. Ref. schließt sich 
auf Grund seiner Erfahrungen denjenigen Autoren 
an, welche die Tubenspülungen als gefährlich, zum 
mindesten aber als überflüssig verwerfen, und hält 
auch, von vereinzelten Fällen abgesehen, die Appli- 
kation von Blutegeln an den Warzenfortsatz für 
unzweckmäßig, weil sie das Krankheitsbild ver- 
wischen und die Beurteilung des Falles erschweren 
können. 


In der Ausführung der Parazentese braucht man 
durchaus nicht allzu zurückhaltend zu sein; störend 
ist freilich die starke Schmerzhaftigkeit dieses an 
sich unbedeutenden Kingriffes. Nun hat die in 
der letzten Zeit so lebhaft erörterte Frage der 
l.okalanästhesie dazu geführt, auch in der 


Ohrenheilkunde dieses oder jenes Verfahren zu 
versuchen, bisher freilich mit wenig oder gar 
keinem Erfolg. Erst neuerdings ist es v. Eiken 
und Laval gelungen, durch Injektion einer Cocain- 
Adrenalinlösung in die Umgebung der den Gehör- 
gang versorgenden Nerven eine Leitungsanästhesie 
zu erzeugen. Sowohlv. Eiken wiel.aval haben 
mit ihrer Methode bei Eröffnung von Furunkeln 
und Abszessen sowie bei Abtragung kleinerer Ge- 
schwülste im äußeren Gehörgang ausgezeichnete 
Erfahrungen gemacht. Leider beschränkt sich die 
Wirkung der Injektion lediglich auf den äußeren 
(ichörgang, und gerade am Trommelfell, bei dem 
für den praktischen Arzt wohl am häufigsten in 
Betracht kommenden otiatrischen Eingritfe, der 
Trommelfellparazentese, versagen beide 
Methoden anscheinend vollständig. Nebenbei 
cienen sich beide doch wohl mehr oder weniger 
für die geübte lland des Spezialisten. Deshalb 
dürfte die von Hechinger in der Deutsch. Me- 
dizin. Wochenschrift (1906, Nr. 13) mitgeteilte, in 
der Freiburger Universitätsohrenklinik angewandte 
Anästhesierungsmethode, die den Vorzug der Ein- 
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fachheit und Verläßlichkeit hat, weitaus vorzu- 
ziehen sei. Zur Applikation gelangt folgende der 
tranzösischen Literatur entstammende Lösung: 
Acid. carbolic. liqucfact. 0,5 Cocain. mur., Menthol. 
aa 2,0 Spirit. vini 10,0. Das in dieser Mischung 
enthaltene Karbol ätzt die Epidermis — sowohl 
im Gehörgang als auf dem Irommelfell — an und 
gestattet so den Anästheticis, Cocain und Menthol, 
den Durchtritt zu den tieferliegenden nerven- 
haltigen Partien. Soll ein Furunkel im Gehör- 
gang inzidiert werden, so legt man auf diesen 
einen der Größe des Furunkels entsprechenden, 
mit der Lösung getränkten Wäattebausch und läßt 
ihn so lange liegen, bis die Hlaut weiß wird (in 
der Regel etwa 10-15 Minuten). Zweckmäßig 
prüft man die Druckempfindlichkeit mit einer 
Sonde. Am Trommelfell verführt man etwas 


anders. Um nicht das ganze Trommelfell zu ätzen, 
berührt man nur die zu parazentesierende Stelle 
leicht mit einem dünnen, auf den Watteträger 
oder auf eine Knopfsonde aufgedrehten, mit der 
Lösung getränkten Tupfer, bis Weißfärbung cin- 
tritt. Hier wird meist schon nach wenigen Mi- 
nuten die Berührung des vorher ungemein sen- 
siblen Trommeltells mit der Sonde nicht mehr 
empfunden. Von der Atzung ist meistens bereits 
am nächsten Tage nichts mehr wahrzunehmen. 
Ref. verwendet übrigens seit einer Reihe von 
Jahren zur Anästhesierung des Trommelfells bei 
der Parazentese eine aus gleichen Teilen Cocaın, 
Karbol und Menthol bestehende Mischung, welche 
mittels eines kleinen Wättebausches für 3 Minuten 
appliziert wird. A. Bruck-Berlin. 


Technische Neuerungen aus der 
Ausstellung für Säuglingspflege. 


Von 


San.-Rat Dr. J. Cassel, 
dirigierendem Arzt des Kinderasyls Berlin-Schöneberg. 


Die Ausstellung für Säuglingspflege in Berlin 
vom 10.—28. März 1906, zu deren Gelingen zahl- 
reiche wissenschaäftliche Institute, Krankenanstalten, 
Vereine, Behörden, Arzte und Industrielle beige- 
tragen haben, hat nach Ansicht maßgebender 
Beurteiler einen vollen und wohlverdienten Erfolg 
erzielt. Tausende und Abertausende von Männern 
und noch viel mehr Frauen aus allen Schichten 
der Bevölkerung, hoch und niedrig, reich und 
arm, haben mit immer wachsendem Interesse die 
Kaume durchllutet und Belehrung gesucht und 
gefunden. Am  Ichrreichsten war jedoch die 
Veranstaltung für uns Ärzte und aus l.aienkreisen 
für die große Zahl derjenigen, die an der Necu- 
schaffung und Ausgestaltung der jetzt erfreulicher- 
weise überall im Reiche entstehenden Wohllahrts- 
einrichtungen zum Schutze der Säuglinge mit- 
zuarbeiten berufen sind. 

Dem \Wunsche der verehrlichen Redaktion, 


für die zahlreichen Leser dieser Zeitschrift, denen 


es leider nicht vergönnt war, die Ausstellung in 
Augenschein zu nehmen, über die technischen 
Neuerungen aus derselben zu berichten, bin ich 
bereitwilligst nachgekommen und will es nun- 
mehr versuchen, das Wichtigste und Wissens- 
werteste hervorzuheben. Dabei muß ich um 
Nachsicht bitten, wenn ich es mit dem Begriff 
„neu“ nicht ganz streng nehme. Vielmehr werde 
ich manches beschreiben, was dem lachmanne 
schon wohlbekannt ist. Mich hat aber bei der 
Niederschrift die auch auf der Ausstellung immer 
wieder gewonnene Erfahrung geleitet, daß die 
Kenntnis vieler Errungenschaften auf technischem 


Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Gebiete in weiteren ärztlichen Kreisen noch nicht 
die wünschenswerte Verbreitung gefunden hat. 
Die traurige Tatsache, daß in unserem Vater- 
lande, welches abgesehen von Österreich und 
Rußland die größte Säuglingssterblichkeit unter 
allen Kulturvölkern hat, leider nur ein Drittel 
aller Säuglinge der Segnungen der natürlichen 
Ernährung an der Mutterbrust teilhaftig wird, 
zwingt uns Ärzte, den Ersatz der Muttermilch, 
d. h. fast ausschließlich die Kuhmilch von der 
Produktion bis zur Darreichung aus sattsam be- 
kannten Gründen die allergrößte Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Esgewährte daher aufder Ausstellung 
eine große Befriedigung, daß die immer wieder 
erhobenen Wünsche von Kinderärzten, Hygienikern 
und Bakteriologen, dieMilchgewinnung mög- 
lichst aseptisch zu gestalten, in einzelnen 
Musterbetrieben in die Wirklichkeit umgesctzt zu 
werden scheinen. Besondere Beachtung verdient 
das Verfahren des Fräulein Hempel, Besitzerin 
des Ritterguts Ohorn bei Pulsnitz (Sachsen), die 
die Art der Milchgewinnung in Bildern auf der 
Ausstellung vorführte. Nach vorheriger Striegelung 
und Euterrcinigung wird den Kühen ein besonderer 
Schutzmantel umgehängt, um das Abstäuben 
trockenen Schmutzes während des Melkens in 
einem besonderen Melkraum zu verhindern. Die 
Melker ziehen saubere L.einenhosen und -blousen 
mit kurzen Ärmeln an und kleinere Kappen über 
den Kopf, und so ausgestattet beginnen sie die 
Melkung in vorher sterilisierte, besonders kon- 
struierte Melkgefäße. Die geschlossenen Eimer 
kommen auf besondere Tische, um sofort in die 
sterilisierten Versandflaschen verzapft zu werden, 
die mittels cingeschlittener Glasstopfen verschlossen 
und darüber mit Pergamentpapierschutzhauben 
versehen werden, um in Kühlwasserbassins bis 
zum Versand stechen zu bleiben. Der Versand 
erfolgt in starken Holzkisten mit isolierten, filz- 
beschlagenen Doppelwänden, welche die Milch- 
temperatur im Sommer unter Verwendung von 
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Eis auf $—ı0°C halten. Nach den Untersuchungen 
von Hesse hatte die Ohornmilch 1600 Keime, 
Kuhmilch aus anderen Ställen 35000 Keime im 
Kubikzentimeter. 

Der bekannte Agrikulturchemiker Backhaus, 
dessen Präparate und Abbildungen auf der Aus- 
stellung vorgeführt wurden, sucht das Ziel der 
aseptischen Milchgewinnung auf cinem anderen 
Wege zu erreichen, indem er das vorher gereinigte 
Euter der Kuh in einen wasserdichten Beutel ein- 
hüllt, in welchen zwei Liter desinfizierender Flüssig- 
keit (Kupfersulfat, Borsäure, Lysoform, Formalin) 
das Euter 10—15 Minuten umspülen. Nachdem 
die Reste der desintizierenden Flüssigkeit mit 
warmem sterilem Wasser abgewaschen sind, wird 
gemolken. Die Möglichkeit der Infektion wird 
nach Backhaus noch verringert, wenn anstatt 
mit der Hand mit der schottischen Melkmaschine 
Thistle, deren Teile sämtlich sterilisiert werden 
können, gemolken wird. Welche Resultate mit 
der nach Backhaus’ Methode gewonnenen Milch 
zu erreichen sind, sollen folgende Zahlen beweisen: 


Bakterien in ı ccm Kuhmilch 
23. Febr. 27. Febr. 2. März 
1. Ascptisch gewonnene 
Milch: 550 630 380 
2.BerlinerSanitätsmilch: 23000 60150 231170 
3. Berliner Marktmilch: 839200 963 000 1098720 


Die Versuche wurden in einem gewöhnlichen 
Berliner Kuhstall, keineswegs in einer Muster- 
anlage ausgeführt. Die auf der Ausstellung aus- 
gestellten Platten mit Kulturen lieferten die wissen- 
schaftlichen Unterlagen für die Behauptung von 
Backhaus. 

Großes Interesse erregten auf der Ausstellung 
die Versuche Prof. Seiffert's (Leipzig), der seine 
aseptische Methode der Milchgewinnung an cigens 
konstruirten Apparaten vorführte. Das von Seiffert 
eingeschlagene Verfahren zur Erzeugung aseptischer 
Rohmilch verfolgt das Ziel, die Milch nach dem 
Melken direkt unter Vermeidung jeglicher Kon- 
taktinfektion in die Trinkflasche des Säuelings zu 
überführen und die letztere durch einen eigenartigen 
maschinell aufgebrachten Verschluß vor ciner 
Kontaktinfektion ihres Halses und ihrer Mündung 
bis zum Augenblicke des Verbrauchs der Milch 
zu schützen. Zur Erfüllung dieser Aufgabe dienen 
eine Abfüll- und Verschlußmaschine von besonderer 
Konstruktion, welche das sie bedienende Personal 
durch Gewöhnung an bestimmte Handgritfe zur 
Vermeidung von Kontaktinfektionen der Flasche 
und ihres Inhalts zwingen und durch den aufge- 
brachten Verschluß eine unbemerkbarce Verun- 
reinigung oder Veruntreuung des Inhalts unmög- 
lich machen. Der aseptischen Füllung und 
Schließung der Flaschen hat Seiffert ein eigen- 
artives Verfahren vorgeschaltet zur Abtötung pa- 
thogener Keime, die etwa beim Melkakt in die 
Milch gelangen können. Schon durch Koch, 
Finsen u. a. ist die bakterizide, Wachstum und 
Virulenz pathogener Keime schädigende Wirkung 


des aktinischen Lichtes bekannt und besonders 
für Tuberkelbazillen und litererreger nachgewiesen 
worden. Zur Erzeugung solchen Lichtes dient ın 
dem Seiffert'schen Verfahren eine Quecksilber- 
dampflampe. Gleichzeitig mit der Bestrahlung der 
Milch durch dieselbe findet in dem vorgeführten 
Verfahren eine Lüftung und Tiefkühlung der Milch 
statt. Man erhält so eine Milch, deren etwaiger 
Gehalt an pathogenen Keimen unschädlich ge- 
macht ist, ohne daß die chemische Zusammen- 
setzung derrohen Milch, wie die Fermentreaktionen 
und Versuche mit antitoxischer Milch lehren, ge- 
schädigt ist. Infolgedessen behält so behandelte 
Milch auch die ihr vom Tierkörper aus inne- 
wohnende vitale Eigenschaft der Baktericidie gegen- 
über dem von Seiffert so genannten primären 
physiologischen Keimgehalt jeder, auch der mensch- 
lichen Milch. Dieser primäre Keimgehalt besteht 
zu mehr als 80o Proz. aus Milchsäurebakterien, 
welche nach Seiffert's Anschauung zum Schutze 
der Milch vor alkalischer Gärung und Fäulnis 
nicht nur in den Ausführungsgängen der Milch- 
drüsen, sondern auch im Munde und Magendarm- 
kanal des Säuglings physiologisch notwendig und 
unentbehrlich sind. Da diese Schutzbakterien im 
primären Keimgehäalt gesunder Milch an Zahl 
weit überwiegen und außerdem gegen die oben 
erwähnte Lichteinwirkung widerstandsfähiger sind, 
als die in Betracht kommenden pathogenen Keime, 
so ist in Seiffert's Verfahren die Möglichkeit 
einer Erhaltung dieser die Rohmilch physiologisch 
charakterisierenden und konservierenden nützlichen 
Keime in der wünschenswert niedrigen Menge 
gewährleistet. Eine so behandelte Milch ent- 
spricht auch in bezug auf Haltbarkeit den An- 
forderungen, welche das tügliche Leben zu stellen 
hat, indem sie sich je nach der Aufbewahrungs- 
art 3—5 Tage und noch länger in gcnicßbarem 
Zustande erhält. Die Erfahrung wird lehren, ob 
sich Seiffert's Verfahren für die Praxis eignet. 

Eine der größten Anziehungspunkte der Aus- 
stellung bildete dieMusterstallanlageder Firma 
Franz llüttenrauch (Apolda), in der 10 mit 
Tuberkulin geprüfte Simmentaler Kühe, Muster- 
exemplare, aus den Beständen der Firma C. Bolle 
(Berlin), aufgestellt waren. Der Kuhstall mit seinen 
Ventilationsanlagen, dem Anstrich mit abwasch- 
barer Porzellanemaillefarbe (Rosenzweig & Bau- 


*mann-Cassel), dem Freßgitter aus verzinktem 


Rohr, glasierten l’utterkrippen, Selbsttränken, 0,5 m 
breitem Dunggraben u.s.f, machte cinen höchst 
vorteilhaften Eindruck auf jeden Besucher. Erwähnt 
sei noch, daß sich vom Stalle getrennt ein be- 
sonderer Melkraum, und von diesem gesondert 
cin Milchbehandlungsraum (Reinigung, Kühlung, 
Versand) in der Anlage vorfand. 

Jede Milch, selbst die mit größter Sorgfalt ge- 
wonnene, ist, wie wir gesehen haben, niemals ab- 
solut frei von Bakterien, welche, wenn auch nicht 
alle Arten pathogen sind, sich doch rasch ver- 
mehren und vorzeitiv Veränderungen der Milch 
bedingen. Die Entwicklung dieser Keime kann 
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nur durch große Hitzegrade, welche aber be- 
kanntermaßen die Milch zur Ernährung von Säug- 
lingen unbrauchbar machen, oder durch Kälte auf- 
gehalten werden, ohne daß die natürliche Be- 
schaffenheit der Milch alteriert wird; chemische 
Mittel dürfen der Milch unbedingt nicht beigegeben 
werden. Deswegen ist es dringendstes Erfordernis, 
daß die zur Säuglingsernähung bestimmte Milch 
nach dem Melken bis etwa 3° C abgekühlt werde. 
Diesen Zweck erfüllen nun in vortrefflicher Weise 
die auf der Ausstellung von verschiedenen Firmen 
(Hermann Jordan-Berlin, Gebr. Bayer- 
Ulm à D; Alexanderwerk A. von der 
Nahmer A.-G.) vorgeführten, auf dem System 
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des Ingenieur Wilhelm Helm beruhenden Tief- 
kühlanlagen. Fig. ı zeigt eine solche Kühl- 
anlage des Alexanderwerks. Der wellenförmige 
Apparat ist der Milchkühler. Uber diesen gicßt 
man von oben her die außen überrieselnde Milch, 
während ihr innerhalb in den Wellungen des 
Apparates aus einem Pumpwerk, das mit der 
Hand oder .mit Wasserkraft betrieben werden 


kann, eine kalte Sole, aus Salz und Eiswasser : 


bestehend, entgegenströmt. Die Sole gibt die 
Kälte an die Milch ab und kühlt sie mit Leichtig- 
keit auf 3°C. Eine tiefere Abkühlung ist für 
Säuglingsmilch nicht zu empfehlen. Derartige 
Kuühlanlagen sind schon in mehreren modernen 
Molkereibetrieben in Gebrauch (in Berlin: Hygieni- 
sche Stadtmolkerei Gr. Frankfurterstraße, in 
der Milchkuranstalt Viktoriapark u.a.m.). 
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Das Alexanderwerk baut jetzt auch Tiefkühlanlagen 
zum Preise von 228 Mk. mit einer Stundenleistung 
von 1001, so daß sich auch kleinere Betriebe der- 
artige Apparate anschaffen können. 


Fig. 2. 


Zweckmäßige Melkeimer mit Sieb und Filter 
ausgestattet, die ein sauberes Melken garantieren 
sollen, zeigten verschiedene Firmen (Prof. Back- 
haus, Timpe-Magdeburg, C. Bolle-Berlin, 


Paul Funke & Co. [Faltensieb!). Das Kegel- 
milchsieb (Patent Helm) des Alexanderwerks 
bedeutet einen erheblichen Fortschritt (s. Fig. 2). 
Das zum Gebrauch aufgespannte Sieb bildet zwei 
Kegelflächen, die zwischen sich eine ringförmige 
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Vertiefung einschließen. In diese Vertiefung wird 
die Milch geschüttet, sie durchflicßt die Wandungen 
und läßt den Schmutz als den schwereren Teil 
im Grunde der Vertiefung zurück, während die 
Wandungen der nachgegossenen Milch immer freie 
Flächen zum Durchfließen lassen. Die Anordnung 
bietet auf kleinem Raum eine große Siebfläche dar, 
so daß das Sicb selbst im größten Kuhstall für eine 
Melkung ohne zu wechseln ausreicht. Der Durch- 
fluß der Milch geht glatt und ohne Stockung vor 
sich, so daß die Knechte oder Mägde keine Ur- 
sache haben, Löcher in das Tuch zu bohren oder 
dem VBurchlluß durch sonstige verbotene Mittel 
nachzuhelfen. 

Erwähnt zu werden verdienen auch die aus- 
gestellten Milchkannen verschiedener Fabri- 
kanten, so die aus cinem Stück gestanzten Kannen 
der Firma Karl Thiel & Söhne (Lübeck), die 
verbesserten Marth'schen Holzkannen von Marth 
(Wien) und die preiswerte Kanne von Franz 
Glomb (Berlin). Letztere ist oben völlig offen 
und weist keinerlei Winkel und Rinnen auf. 

Für die Prüfung der Milch auf Schmutzgehalt 
sind neben den bekannten und bewährten Stutzer- 
schen Milchprüfern die Fliegel'schen 


Milchfilter (Paul Funke & Co.-Berlin) be- 
sonderer Besprechung wert. Der Apparat besteht 
aus drei Teilen: dem Untersatz, der Wattescheibe 
und dem Trichter, einem zylindrischen Glasgefaß, 
dessen Boden mit zahlreichen Löchern versehen 
ist. Aus der Fig. 3 ist die Funktion des hand- 
lichen und zweckmäßigen Apparates, der in zwei 
verschiedenen Größen (11 Mk. und 1,25 Mk.) er- 
hältlich ist, zu ersehen. 

Die der Reinigung und Entrahmung der Milch 
zugleich dienenden Milchzentrifugen, die sog. 
Separatoren, sind von ciner Reihe leistungs- 
fähiger Firmen ausgestellt worden. Am be- 
deutendsten war die Musterausstellung der Alfa- 
Laval-Sceparatoren-Gesellschaft (Berlin) 
mit verschiedenen Apparaten, die cine Stunden- 
leistung von 75— 500 I haben. — Die Deutsche 
Baltic-Separator-Zentrale (WalterFrick- 
Berlin) hatte dankenswerterweise ceinen kleinen 
Scparator „Baltic“ zu dem bescheidenen Preise 
von 27,50 Mk. ausgestellt, der für Haushaltung, 
kleinere Milchküchen usf. von großer Bedeutung 
zu werden verspricht. Die mit den Scparatoren 
behandelte Milch gewinnt außordentlich an Wohl- 
ecschmack und Haltbarkeit. (Schluß folgt.) 


IV. Standesangelegenheiten. 


Die Rechtsgrundlagen der ärztlichen 
Tätigkeit in wirtschaftlicher Hinsicht. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Ärztliche Rechtskunde“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 
Geh. San.-Rat Dr. O. Asehenborn in Berlin. 


M. IL! Gestatten Sie mir zunächst cine 
prophylaktische Bemerkung. Der Begriff „Rechts- 
grundlagen der ärztlichen Tätigkeit in wirtschaft- 
licher Hinsicht“ ist ein so weit umfassender, daß 
es völlig unmöglich ist, alle die einzelnen Momente, 
die in denselben cinbezogen werden können, in 
dem engen Rahmen eines Vortrages wie der 
heutige zu besprechen. Ich muß mich darauf 
beschränken, die Hauptpunkte herauszugreifen 
und etwas ausführlicher vor Ihnen darzulegen, 
während Nebensächlicherecs nur kurz gestreift 
werden kann oder ganz übergangen werden muß. 
Zur Ergänzung dessen, was ich zu sagen habe, 
möchte ich tür alle, die sich eingehender mit 
diesen Dingen bekannt machen wollen — und 
das sollte jeder Arzt tun -- auf die ausgezeich- 
nete „.\rztliche Rechts- und Gesctzeskunde“ von 
Rapmund und Dietrich und für die ja ganz 
besonders wichtige Gebührenordnung auf die 
Kommentare vom Ministerialdirektor Dr. Förster 
und von Joachim verweisen. Auch für unseren 
heutigen Vortrag ist das Material zum großen 
Teile diesen vortreftlichen Werken entnommen 
worden. Wesentlich schwieriger und ungünstiger 


steht der junge Arzt, der in das Leben tritt, 
diesem gegenüber, als die weitaus überwiegende 
Mehrzahl seiner Universitätsgenossen, die sich 
anderen Berufsarten zugewendet haben. Der 
Jurist, der Theologe, der Philologe, sie alle wissen, 
daß sie nach einer mehr oder weniger langen 
Wartezeit darauf rechnen dürfen, in eine Stellung 
zu gelangen, wo die von ihnen verlangten Dienste, 
als ein Ganzes genommen, durch eine, ebenfalls 
als Ganzes gewährte Gegenlcistung entgolten 
werden, mit anderen Worten, daß sie eine An- 
stellung, ein Amt erhalten werden, sei es im 
Staats- oder Gemeindedienste, sei es bei Privat- 
personen, wo ihnen ein festes Gehalt ohne Rück- 
sicht auf die Einzclleistung gezahlt und dadurch 
ein, wenn auch viclleicht zunächst nur be- 
scheidenes, aber jedenfalls sicheres Einkommen, 
auf das sie bestimmt rechnen können, verbürgt ist. 

Ganz anders der Arzt! Wenn der junge Medi- 
ziner nach Beendigung sciner Studien die Staats- 
prüfung abgelegt und das praktische Jahr vorschrifts- 
mäßig ausgenützt hat, so wird ihm von Reichs- 
wegen freundlich der Approbationsschein über- 
reicht, der ihm das Recht verleiht -- nicht etwa 


“Kranke zu behandeln, das darf ja bekanntlich in 


Deutschland jeder auch ohne Approbation, sondern 
lediglich, sich im Gebiete des Deutschen Reiches 
als Arzt zu bezeichnen. Und mit dieser Befugnis 
ausgerüstet tritt nun der junge Arzt aus den 
Hallen der Wissenschaft auf den Markt des Lebens 
mit der Aufgabe und der Notwendigkeit, durch 
Verwertung der Kenntnisse, der Fähigkeiten und 
Fertigkeiten, die er in seiner Studienzeit gewonnen 
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hat, seinen Lebensunterhalt zu erwerben, und 
zwar der Regel nach nicht, indem er seine Arbeit 
als Ganzes in den Dienst eines anderen stellt, 
sondern indem er für den einzelnen Fall seine 
Leistung gewährt und Entgelt dafür empfängt. 
Aus dem bisher lediglich wissenschaftlich tätigen 
Manne ist mit einem Schlage ein Geschäftsmann 
geworden, der sich bemüht, seine Ware, in diesem 
Falle sein ärztliches Können, möglichst ausgiebig 
und vorteilhaft zu verwerten. Und zwar ein Ge- 
schäftsmann unter ganz besonders schwierigen 
Umständen! Denn erstens fehlen ihm die ge- 
schäftlichen Kenntnisse, die jeder gewöhnliche 
Geschäftsmann in seiner Lehr- und Vorbereitungs- 
zeit erwerben konnte, gänzlich, sodann aber werden 
ihm für den geschäftlichen Verkehr mit denen, 
die seine Dienste in Anspruch nehmen, durch 
die Eigenart seiner Ware ganz besondere Schwierig- 
keiten bereitet. Diese Doppelstellung des Arztes, 
einmal als eines Mannes der Wissenschaft, zu- 
gleich aber auch als Geschäftsmannes, ist es, die 
dem ärztlichen Berufe in wirtschaftlicher Beziehung 
seine besondere Signatur gibt, die ihn von allen 
anderen gelehrten Berufsarten unterscheidet. Sie 
stellt eine Schwicrigkeit dar, die den Arzt durch 
sein ganzes Berufsleben begleitet, sie ist eine 
Klippe, an der schon mancher Arzt, namentlich 
manch junger Anfänger, Schiffbruch oder wenig- 
stens erheblichen Schaden an seinem Lebens- 
schiftlein erlitten hat, weil er sie nicht geschickt 
zu umschiften verstand. Um mit dieser Schwierig- 
keit in seinem Berufe glücklich fertig zu werden, 
dazu bedarf der Arzt in erster Linie einer großen 
Dosis natürlichen Taktes, und der muß angeboren 
sein und kann nicht gelehrt werden, ferner aber 
einer genauen Kenntnis aller der Vorschriften, 
Gesetze und Verordnungen, die über das wirt- 
schaftliche Leben des Arztes erlassen sind; zur 
Vermittlung dieser Kenntnis etwas beizutragen, 
ist der Zweck des heutigen Vortrages. Begleiten 
wir zu diesem Ende den Arzt auf seinem wirt- 
schaftlichen Wege! 

Einem Geschäftsmanne, der scine Waren unter 
möglichst günstigen Bedingungen zu verwerten 
sucht, durften wir den Arzt gleichstellen. Auch 
er wünscht für das, was er bieten kann, medi- 
zinisches Wissen und Können, Hilfsbedürftige, 
um ihnen damit beistehen zu können und als- 
dann für seine Hilfe einen Entgelt zu erhalten. 
Nun, m. H., ein jeder Geschäftsmann kann seine 
Ware verkaufen, wem er will; niemand kann ihn 
zwingen, gerade ihm sie abzulassen. Ebenso auch 
der Arzt! Auch er braucht seine Hilfe nicht jedem 
Beliebigen, der sie in Anspruch nehmen möchte, 
zu gewähren, es ist in sein eigencs, freies Ermessen 
gestellt, ob er es tun will oder nicht. Ein Zwang 
zur Hilfeleistung für den Arzt besonders besteht 
nicht. Nicht immer war es so! Sie wissen, m, H,, 
daß früher für die .\rzte ein solcher Zwang vor- 
handen war. Der viclberufene § 200 des preussi- 
schen Strafgesetzbuches vom 14. April 1551, von 
dessen Lästigkeit unsere alten Kollegen uns noch 


gern erzählen, lautete: „Medizinalpersonen, welche 
in Fällen einer dringenden Gefahr ohne hin- 
reichende Ursache ihre Hilfe verweigern, sollen 
mit Geldbuße von 20-— 500 Talern bestraft werden.“ 
Da nun natürlich nach der Behauptung des 
Rufenden stets eine dringende Gefahr vorlag, der 
Arzt aber nicht in der Lage war, die Richtigkeit 
der Angabe zu prüfen, so blieb ihm weiter nichts 
übrig, als jedem Rufe zu folgen, um etwaiger Be- 
strafung zu entgehen. Mit diesem Zustande hat 
nun die Gewerbeordnung für das Deutsche 
Reich ein Ende gemacht, die in $ 144 Absatz 2 
bestimmt: „Jedoch werden aufgehoben die für 
die Medizinalpersonen bestehenden besonderen 
Bestimmungen, welche ihnen unter Androhung 
von Strafen einen Zwang zur ärztlichen Hilfe aufer- 
leven.“ Die Hilfeleistung des Arztes ist somit ganz 
seinem eigenen Belieben anheimgestellt, sie ist 
völlig freiwillig. Nur der allgemeinen staatsbürger- 
lichen Pflicht unterliegt selbstverständlich auch er, 
die $ 360 Nr. 10 des Reichsstrafgesetzbuches fest- 
setzt, wo es heißt: „Wer bei Unglücksfällen oder 
gemeiner Gefahr oder Not, von der Polizei- 
behörde oder deren Stellvertreter zur Hilfe auf- 
gefordert, keine Folge leistet, obgleich er der 
Aufforderung ohne erhebliche eigene Gefahr ge- 
nügen konnte, wird mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. 
oder mit Haft bestraft.“ 

Ebenso wie es dem Arzte überlassen bleibt, 
ob er seine Dienste gewähren will oder nicht, so 
steht es ihm nun, wie jedem Geschäftsmanne für 
seine Ware, frei, für seine Leistungen von dem 
sie in Anspruch Nehmenden zu fordern, was ihm 
gut dünkt. Die Bezahlung derselben bleibt nach 
8 So Absatz 2 der RGO. grundsätzlich der freien 
Vereinbarung überlassen. Mag sein Preis auch 
noch so hoch sein, wenn der sich an ihn Wendende 
es vorher gewußt und sich damit einverstanden 
erklärt hat, so ist er auch in jedem Falle gehalten, 
diesen Preis zu bezahlen. Eine derartige Er- 
klärung des Einverständnissess und die darin 
liegende Vereinbarung braucht nun keineswegs 
eine ausdrückliche, durch besondere Verabredung 
oder andere deutliche Zeichen getroffene zu sein, 
sie kann auch eine stillschweigende sein, wenn 
die Willensmeinung der Beteiligten mittelbar durch 
konkludente Handlungen ihren Ausdruck findet. 
Hat der Zahlungspflichtige zum Beispiel bei 
früherer Gelegenheit widerspruchslos eine Liqui- 
dation des Arztes bezahlt, so ist er auch für die 
Zukunft zur Zahlung der gleichen Sätze ver- 
pflichtet. Eine stillschweigende Vereinbarung 
würde auch anzunehmen sein, wenn der Arzt in 
seinem Wartezimmer durch Anschlag an auffälliger 
Stelle oder in anderer nicht zu übersehender 
Weise seinen Gebührentarif bekannt gegeben hätte. 

Als selbstverständlich sei hier nur kurz er- 
wähnt, daß der Arzt natürlich nur dann Anspruch 
auf Bezahlung hat, wenn seine Leistung im aus- 
drücklichen oder stillschweigenden Auftrage des 
Kranken oder seiner Angehörigen oder seines 
gesetzlichen Vertreters stattgefunden hat. Ob dabei 
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der Kranke in den beiden letzten Fällen den Arzt 
ablehnt, ob es zu einer Untersuchung, Verordnung 
oder Ratserteilung gekommen ist, ob der Besuch 
aus inzwischen eingetretenen Gründen gegen- 
standslos geworden ist, dies alles ist für den 
Zahlungsanspruch des Arztes ohne Belang. Und 
selbst ohne einen solchen Auftrag darf der Arzt 
Bezahlung für seine Leistung verlangen, wenn 
der Kranke dieselbe angenommen hat, oder wenn 
es sich um willenlose Personen und um einen 
wegen Gefahr im Verzuge unumgänglich nötigen 
Eingriff handelt. Dagegen hat der Arzt für 
Leistungen, von denen er wußte oder wissen 
mußte, daß sie gänzlich unnütz wären, dies aber 
dem Kranken verschwieg, keinen Gebühren- 
anspruch, und ebensowenig für Operationen, die 
gegen den ausdrücklichen Willen des Kranken 
oder seines Vertreters vorgenommen worden sind. 
Nun, m. H., Sie wissen, daß, abgesehen von 
dem sogenannten hausärztlichen Verhältnisse, auf 
das wir später noch ausführlich kommen werden, 
die Bezahlung der ärztlichen Leistungen auf Grund 
vorheriger Vereinbarung zu den größten Selten- 
heiten gehört, daß die Honorarfrage fast immer 
erst zur Erörterung kommt, wenn die Behandlung 
zu Ende ist. Auch dann kann nun der Arzt 
noch fordern, was ihm gut dünkt, aber nunmehr 
ist der Zahlungspflichtige nicht mehr gezwungen, 
den geforderten Betrag zu bezahlen, er kann gegen 
die Höhe und Angemessenheit desselben Wider- 
spruch erheben. Geschieht dies nicht, bezahlt er, 
was der Arzt verlangt, so ist natürlich alles gut; 
weigert er sich aber, und kann eine gütliche 
Einigung nicht erreicht werden, so werden Prozesse 
über die Berechtigung der Forderung unvermeidlich. 
Um nun zunächst für solche Fälle dem Richter 
einen Maßstab an die Hand zu geben, nach dem 
er die Angemessenheit der ärztlichen Honorar- 
ansprüche richtig beurteilen kann, sind von Staats 
wegen ärztliche Gebührenordnungen erlassen 
worden. Für Brandenburg-Preußen in den Jahren 
1623, 1085, 1693, 1725, 1802, 1815, und die letzte, 
zurzeit gültige am 15. Mai 1896. Die gesetzliche 
Zulässigkeit derartiger Taxen spricht $ So Absatz 2 
der RGO. aus, der lautet: „Die Bezahlung der 
approbierten Ärzte usw. bleibt der freien Verein- 
barung überlassen. Als Norm für streitige Fälle im 
Mangel einer Vereinbarung können jedoch für die- 
selbe Taxen von den Zentralbehörden festgesetzt 
werden.“ Aus diesem Paragraphen geht nun unzwei- 
deutig hervor, daß eine solche Gebührenordnung 
keine absolute Rechtsnorm darstellt, sondern nur 
eine subsidiarische, insofern sie nur in Kraft tritt, 
falls keine freie Vereinbarung stattgefunden hat. 
Ausdrücklich hebt dies auch $ ı der Gebühren- 
ordnung hervor: „Den approbierten Ärzten und 
Zahnärzten stehen für ihre berufsmäßigen Leis- 
tungen in streitiren Fällen mangels ciner Verein- 
barung Gebühren nach Maßgabe der nachstehenden 
Bestimmungen zu.“ 
Aber Sie wissen, 
ordnung -- 


m. IL, daß die Gebühren- 
und mit gutem Grunde — eine schr 


viel weiter gehende Bedeutung gewonnen hat: 
ihre Sätze dienen fast ganz allgemein auch dem 
Arzte als Wertmesser seiner Leistungen. Wie 
ich schon bemerkte, mit gutem Grunde! Denn 
erstens sind die Sätze der zurzeit geltenden Ge- 
bührenordnung in der Tat so bemessen, daß der 
Arzt, wenn er nach ihnen in richtigem Ansatze 
seine Bezahlung erhält, damit wohl zufrieden sein 
kann. Ferner aber ist es für den Fall einer not- 
wendig werdenden gerichtlichen Auseinander- 
setzung für den Arzt immer vorteilhafter und an- 
genehmer, wenn er sich in der Höhe der ıhm 
gesetzlich zugebilligten Gebühren gehalten hat, 
weil ihm dadurch eine etwaige Herabsetzung 
seiner Ansprüche durch den Richter erspart bleibt. 

Bei dieser grundlegenden Bedeutung des Gegen- 
standes müssen wir uns nun mit der „Preußi- 
schen Gebührenordnung für appro- 
bierte Ärzte und Zahnärzte vom ı;5. Mai 

1890“ eingehender beschäftigen, selbstverständlich 
ohne daß wir uns darauf einlassen könnten, sie 
Punkt für Punkt im einzelnen durchzugcehen. 
Die Gebührenordnung vom 15. Mai 1896 unter- 
scheidet sich von ihrer Vorgängerin vom 21. 
Juni 1515 sehr wesentlich und zwar sehr zu 
ihrem Vorteil. Wie jene wirft auch sie für jede 
einzelne Leistung Höchst- und Mindestsätze aus; 
aber während in der alten Taxe der Spielraum 
zwischen beiden sehr eng bemessen war, hat die 
neue Ordnung ihn schr bedeutend und sehr zum 
Nutzen der Ärzte erweitert. Beispielsweise setzte 
jene für den ersten Besuch 2—4 Mk. für den 
nachfolgenden 1—2 Mk. fest, die neue Gebühren- 
ordnung dagegen für den ersten 2—20 Mk., für 
den nachfolgenden 1—10 Mk. Im allgemeinen 
ist zu sagen, daß unter Beibehaltung der Mindest- 
sätze der alten Taxe im großen und ganzen — 
einzelne Ansätze sind etwas nach oben abgerundet 
worden — die Höchstsätze sehr beträchtlich er- 
höht worden sind. Damit ist man dem dringenden 
Wunsche der Ärzte entregengekommen und hat 
schließlich auch eine l’orderung der Billigkeit und 
Gerechtigkeit erfüllt. Denn während man früher 
auch für den Besuch bei einem sehr reichen 
Manne nicht mehr als 2 Mk. gerichtlich zugebilligt 
bekam, soviel wie auch für den bei einem in be- 
scheidenen Verhältnissen Lebenden, so kann man 
jetzt bei Jenem, entsprechend seiner günstigeren 
Lebenslage, cinen bedeutend höheren Satz in An- 
rechnung bringen. 

Innerhalb der durch Höchst- und Mindestsätze 
gegebenen Grenzen nun den für den einzelnen 
Fall angemessenen Satz zu finden, lehrt S 3 der 
GO. welcher lautet: „Im übrigen ist die Höhe 
der Gebühr innerhalb der festgesetzten Grenzen 
nach den besonderen Umständen des einzelnen 
Falles, insbesondere nach der Beschattenheit und 
Schw ierickeit der Leistung, der Vermörenslare 
des Zahlungspflichtiren, den örtlichen Verhält- 
nissen usw. zu bemessen.“ Die hier in Betracht 
kommenden besonderen Umstände sind objektiver 
und subjektiver Natur. Die objektiven liegen in 
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der Art der Behandlung selbst. Ist dieselbe be- 
sonders schwierig und mühcevoll für den Arzt, 
verlangt sie einen besonderen Aufwand von Arbeit 
und Zeit, wohnt der Kranke zwar am selben Orte 
wie der Arzt, aber weit entfernt von ihm, so darf 
der Arzt einen höheren Betrag anrechnen, als im 
entgegengesetzten Falle. Ebenso aber darf er 
auch von einem Zahlungspflichtigen in günstiger 
Lebenslage mehr fordern als von dem minder 
Bemittelten, und desgleichen steht ihm an Orten, 
wo die Lebensführung eine kostspielige ist, ein 
höherer Anspruch zu als an billigen Orten, auf 
dem Lande usw. 

Gewisse Beschränkungen hinsichtlich der Be- 
messung der Ansprüche setzt $ 2 der GO. fest. 
In diesem heißt es: „Die niedrigsten Sätze ge- 
langen zur Anwendung, wenn nachweisbar Un- 
bemittelte oder Armenverbände die Verpflichteten 
sind. Sie finden ferner Anwendung, wenn die 
Zahlung aus Staatsfonds, aus den Mitteln einer 
milden Stiftung, einer Knappschafts- oder einer 
Arbeiterkrankenkasse zu leisten ist, so weit nicht 
besondere Schwierigkeiten der ärztlichen Leistung 
oder das Maß des Zeitaufwandes einen höheren 
Satz rechtfertigen.“ Auf diesen wichtigen Para- 
graphen müssen wir etwas genauer eingehen. 

Zunächst: wer ist nachweisbar unbemittelt? 
Diese Frage beantwortet in ebenso klarer wie er- 
schöpfender Weise Förster in scinem Kommen- 
tare (Seite 23 Anm. 11) Dort heißt es: „Für die 
Beurteilung der Frage, ob jemand zu den nach- 
weisbar Unbemittelten zu rechnen ist, kommt im 
allgemeinen in Betracht, ob derselbe ohne Beein- 
trächtigung des für ihn und seine Familie not- 
wendigen Unterhaltes zur Zahlung der vollen Ge- 
bühren imstande ist oder nicht. .. . Das Erforder- 
nis der Unbemitteltheit bedingt nicht, daß jemand 
zur Zahlung der vollen Gebühren absolut unver- 
mögend sei, sondern will nur sagen, daß die 
Wohltat der Gebührenermäßigung überall da Platz 
greifen soll, wo der Zwang, die vollen Gebühren 
zu zahlen, dem Zahlenden die Mittel zu seiner 
und seiner Familienangehörigen Unterhaltung teil- 
weise entziehen bzw. in die Unterhaltung des 
Hausstandes alterierend oder einschränkend ein- 
greifen würde. Hieraus ergibt sich, daß zu den 
nachweisbar Unbemittelten im Sinne der Ge- 
bührenordnung außer den Personen, welche nach 
S 5 des Einkommensteucrgesetzes vom 24. Juni 
1891 der Steuerpflicht nicht unterworfen sind, 
auch solche gerechnet werden können, welche 
den niedrigsten Steuerstufen angehören. Die Fest- 
stellung der Unbemitteltheit ist Sache der Würdi- 
gung der individuellen Verhältnisse des Einzel- 
falles, wobei darauf hinzuweisen ist, daß bei der 
Beurteilung der Verhältnisse, dem Sinne der Ge- 
bührenordnung entsprechend, eine allzu große 
Strenge und Peinlichkeit der Prüfung zu ver- 
meiden sein wird.“ Diesen Ausführungen etwas 
hinzuzufügen, dürfte überflüssig sein. Es folgt 
daraus, daß nachweisbar unbemittelt nur physische 
Personen sein können, Ferner muß der Zahlungs- 


pflichtige selbst nachweisbar unbemittelt sein, so 
daß z. B. bei Behandlung kranker Dienstboten 
nicht deren, sondern der zahlungspflichtigen Dienst- 
herrschaft Verhältnisse in Betracht kommen. Für 
den Fall eines dem Zahlungspflichtigren zustehenden 
Ersatzanspruches an einen Dritten für die Kosten 
kommen lediglich die Verhältnisse des Behan- 
delten, nicht die des Ersatzpflichtigen in Betracht. 
Die anderen in $ 2 genannten Kategorien, bei 
denen die Mindestsätze anzuwenden sind, bedürfen 
keiner weiteren Erläuterung. Zu berücksichtigen 
ist nun weiter, daß die Mindestsätze unter allen 
Umständen für die nachweisbar Unbemittelten 
und die Armenverbände in Anrechnung zu bringen 
sind. Für die weiter genannten Fälle: Zahlung 
aus Staatsfonds, aus den Mitteln einer milden 
Stiftung, einer Knappschafts- oder Arbeiterkranken- 
kasse gelten sie nur, „soweit nicht besondere 
Schwierigkeiten der ärztlichen Leistung oder das 
Maß der Zeitaufwandes einen höheren Satz recht- 
fertigen.“ Kann der Arzt das Vorhandensein 
solcher Umstände nachweisen, so darf er die 
Mindestsätze in seiner Forderung überschreiten. 
Bei Zahlung aus Staatsfonds kommen die Mindest- 
sätze nur dann in Betracht, wenn der Staat un- 
mittelbar der Zahlungspflichtige ist, nicht aber 
im Falle der Verpflichtung des Staates zu einer 
Ersatzleistung, wie z. B. bei Eisenbahnunfällen. 
In solchen Fällen stehen dem Arzte diejenigen 
Gebühren zu, die den persönlichen Verhält- 
nissen des seine Hilfe Suchenden entsprechen 
würden. 

Die bisher besprochenen Punkte enthielt Nr. I: 
„Allgemeine Bestimmungen“. Wenden wir uns 
nun zu Nr. II der GO., den Gebühren für appro- 
bierte Ärzte, und zwar zu A, den allgemeinen 
Verrichtungen. | 

Für den ersten Besuch eines Kranken in seiner 
Wohnung wirft die GO. unter 1 2—20 Mk., für 
jeden nachfolgenden 1—10 Mk. aus, für die erste 
Beratung in der Wohnung des Arztes, die Sprech- 
stundenkonsultation, 1—10 Mk., für jede nach- 
folgende 1—5 Mk. Es versteht sich dabei von 
selbst, daß der erste Besuch ein solcher bei einer 
bestimmten Krankheit ist, und daß bei weiteren, 
neuen Erkrankungen jedesmal wieder der erste 
als solcher mit der erhöhten Gebühr angerechnet 
werden darf. — Die Besuchs- oder Beratungs- 
gebühr schließt die gewöhnliche Untersuchung 
und Verordnung ein. Für besonders eingehende 
Untersuchungen (mit Augen-, Kehlkopf-, Ohren-, 
Scheidenspiegel oder Mikroskop) können 2—5 Mk. 
besonders berechnet werden. (Nr. 5.) Und zwar 
für jede einzelne dieser besonderen Untersuchungen 
gesondert, so daß eventuell der Betrag von 2—5 Mk. 
mehrfach in Ansatz gebracht werden darf Der 
Anspruch auf diese Sondergebühr bleibt auch be- 
stehen, wenn Nr. 6 der GO. zur Anwendung 
kommt, die bestimmt, daß: „Für Besuche und 
Beratungen bei Tage, bei denen eine derjenigen 
Verrichtungen vorgenommen wird, für welche 
nach dieser Gebührenordnung eine Gebühr von 
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mehr als ıo Mk. zu entrichten ist, eine besondere 
Vergütung nicht berechnet werden darf.“ 


Nach Nr. 7 darf der Arzt für Zeitversäumnis, ' 


wenn er nach der Beschaffenheit des Falles oder 
auf das Verlangen des Kranken oder seiner An- 
gehörigen länger als eine halbe Stunde verweilen 
muß, für jede angefangene weitere halbe Stunde 
1,50—3 Mk. fordern, nicht aber, wenn schon bei 
dem Besuche eine Entschädigung für Zeitversäumnis 
berechnet wird. 

Mehr als zwei Besuche dürfen an einem Tage 
nur unter besonderen, durch Nr. 8 festgesetzten 
Umständen gemacht werden, auf besonderes Ver- 
langen oder wenn die Beschaffenheit des Falles 
es erforderlich macht. 

„Sind mehrere zu einer Familie gehörende und 
in derselben Wohnung befindliche Kranke gleich- 
zeitig zu behandeln, so ermäßigt sich der Gebühren- 
satz für die zweite und jede folgende Person auf 
die Hälfte der Sätze zu Nr. ı und 2.“ 

Für Besuche oder Beratungen zwischen 9 Uhr 
abends und 7 Uhr morgens stehen dem Arzte für 
die Leistung selbst sowie für etwaige Zeitver- 
säumnis über eine halbe Stunde die zwei- bis drei- 
fachen Gebühren zu, für einen nachfolgenden Be- 
such in jedem Falle nicht unter 3 Mk. (Nr. 10). 
Für Besuche am Tage, die sofort oder zu einer 
bestimmten Zeit gemacht werden sollen, kommt 
das Doppelte der gewöhnlichen Gebühr in An- 
rechnung (Nr. 11). 

Bei mündlicher Beratschlagung zweier oder 
mehrerer Ärzte erhält jeder derselben (einschließ- 
lich des Besuches) für die erste 5-- 30, für jede 
folgende in demselben Krankheitsfalle 5—20 Mk., 
des nachts das Doppelte (Nr. 12, 13, 15), ebenso 
bei Hinzuziehung als Beistand bei einer ander- 
weiten ärztlichen Verrichtung am Tage 5—-20 Mk., 
nachts das Doppelte. 

Nr. 16—23 setzen die Fuhr- und Reisekosten 
fest. Hervorgehoben sei als für die Berliner Ver- 
hältnisse besonders in Betracht kommend folgendes. 
Nr. 16: Für Fuhrkosten und Zeitversäumnis durch 
den Weg steht bei Besuchen im Wohnorte des 
Arztes diesem der Regel nach keine besondere 
Entschädigung zu, jedoch können diese Umstände 
bei der Bemessung der Besuchsgebühr angemessen 
in Betracht gezogen werden. Aber (Nr. 17) bei 
Besuchen in der Nacht, bei sofortigen oder zu 
bestimmter Zeit verlangten am Tage, bei Berat- 
schlagungen, Beistand bei Operationen usw. können 
sowohl Fuhrkosten — auch wenn kein Fuhrwerk 
benützt ist — alsauch Zeitversäumnisentschädigung, 
für jede angefangene halbe Stunde 1,50 - 3 Mk. 
in Anrechnung gebracht werden, falls der Kranke 
nicht unter 2 km vom Arzte entfernt wohnt. — 
Bei Besuchen außerhall» des Wohnortes des Arztes, 
wenn der Kranke nicht unter ı km von der 
Grenze desselben und nicht unter 2 km von der 
Wohnung des Arztes entfernt wohnt, stehen dem 
Arzte außer der Besuchsgebühr auch l’uhrkosten 
zu (Nr. 18). 

Nr. 19— 23 behandeln etwaige Reisen des Arztes 


zur Behandlung von Kranken und können hier 
als für die Berliner Verhältnisse weniger wichtig 
übergangen werden. 

Für Atteste, Gutachten, Briefe setzen Nr. 24 
und 25 die Gebühren fest, für erstere je nach 
Umfang und Schwierigkeit 2— 30 Mk. — für einen 
dazu erforderlichen Besuch darf noch die besondere 
Gebühr angerechnet werden —, für einen Brief 
2—10 Mk. 

Nach Nr. 26—28 stehen dem Arzte zu für eine 
Leichenbesichtigung 3—6 Mk, für eine Sektion 
auf Privatauftrag 10—30 Mk., den Bericht dar- 
über 3—10 Mk. 

Für Wiederbelebungsbemühungen bei Schein- 
toten wirft Nr. 29 4—20 Mk. aus, wobei daran 
erinnert sein möge, daß daneben auch noch be- 
sondere Prämien von Staatswegen verheißen sind, 
30 Mk. bei erfolgreichen, 15 Mk. bei erfolglosen 
Versuchen, und daß der Anspruch auf dieselben 
binnen 6 Monaten geltend gemacht werden muß. 
Wiederbelebungsversuche an scheintot geborenen 
Kindern werden nicht prämiiert. 

Weiterhin, von Nr. 30 (Impfung) bis Nr.- 163 
(Untersuchung einer Amme) bringt die Gebühren- 
Ordnung in ausführlicher Weise die Gebühren 
für die einzelnen Verrichtungen, und zwar zunächst 
noch unter A die für allgemeine ärztliche Ver- 
richtungen, Impfung, Leitung eines Bades, Nar- 
kose, Massage, hydrotherapeutische Einwicklung, 
Anwendung der Elektrizität, subkutane Ein- 
spritzungen, Einführung von Bougies, Sonden usw., 
sodann unter B die wundärztlichen, augenärzt- 
lichen und geburtshilflichen und gynäkologischen 
Verrichtungen, stets unter Ansetzung von Höchst- 
und Mindestsätzen, zwischen denen der Betrag für 
den einzelnen Fall festzustellen ist. 

Da es nun selbstverständlich bei der außer- 
ordentlichen Mannigfaltigkeit der möglichen Fälle 
ganz ausgeschlossen ist, in völlig erschöpfender 
Weise jedes einzelne Vorkommnis aufzuzählen, 
so bestimmt § 4 der GO.: „Verrichtungen, für 
welche diese Taxe Gebühren nicht auswirft, sind 
nach Maßgabe derjenigen Sätze, welche für ähn- 
liche Leistungen gewährt werden, zu vergüten.“ 

Eine eingehende Besprechung der einzelnen 
Nummern würde natürlich an dieser Stelle un- 
durchführbar, eine kurze aber lediglich eine cr- 
müdende und wertlose Aneinanderreihung von 
Zahlen sein. Sie darf daher füglich hier unter- 
bleiben, um so mehr als es nicht die geringsten 
Schwicrigkeiten bietet, für den einzelnen Fall den 
in Betracht kommenden Satz herauszufinden. Zu 
beachten ist bei der Bemessung der Gebühren 
hierbei immer die vorher schon angezogene Nr. 6 
der GO., wonach eine besondere Besuchsgebühr 
nicht in Anrechnung gebracht werden darf, falls 
bei Besuchen oder Beratungen am Tage eine Ver 
richtung vorgenommen wird, für die nach der 
Gebührenordnung mehr als Io Mk. zu entrichten 
sind. 

Unter Zugrundelegung dieser Gebührenordnung 
soll nun der Arzt seine Bemühungen bewerten 
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und danach seine Forderungen aufstellen. Über- 
hoben dieser Notwendigkeit ist er nur in zwei 
Fällen: Nämlich bei vorheriger Vereinbarung der 
Bezahlung, sei es für den Einzelfall, sei es für die 
Gesamtleistung eines Jahres in Form eines haus- 
ärztlichen Honorars, oder wenn ihm der Zahlungs- 
pflichtige ohne Liquidation für die Behandlung ein 
Honorar schickt. Über den Fall der Vereinbarung 
für den Einzelfall brauchen wir dem früher Ge- 
sagten nichts hinzuzufügen; verweilen wir aber 
einen Augenblick bei den beiden anderen Fällen. 

Zunächst das hausärztliche Verhält- 
nis. Das Besondere desselben beruht bekanntlich 
darin, daß der Arzt die ärztliche Fürsorge für 
eine Familie oder eine einzelne Person gegen eine 
Pauschsumme übernimmt, die ihm ohne weiteres 
am Schlusse des Jahres übersandt wird. Es stellt 
somit eine besondere Form der Vereinbarung 
dar. Dieses Verhältnis, früher bei uns ganz all- 
gemein verbreitet, ist auch jetzt noch in den 
besseren Kreisen sehr beliebt, und auch ich 
möchte es als ein für Arzt wie Patienten gleich- 
mäßig angenehmes und vorteilhaftes betrachten, 
wenn es auch heutzutage vielfach bekämpft wird. 
Die Vorteile liegen so klar auf der Hand, daß 
sie keines besonderen Nachweises bedürfen. Die 
genaue Kenntnis, die der Hausarzt von der Natur 
und Eigenart seiner Pflegebefohlenen gewinnt, von 
der höchsten Wichtigkeit bei der Beurteilung und 
der Behandlung der Krankheiten, die Möglichkeit, 
Krankheiten vorzubeugen oder sie im ersten Be- 
ginne zu bekämpfen, dies allein würde schon ge- 
nügen, um ein solches Verhältnis zu empfehlen. 
Dazu kommt aber noch, daß der Arzt in einem 
guten hausärztlichen Verhältnisse gewöhnlich auch 
in allen möglichen rein menschlichen, nichtärzt- 
lichen Angelegenheiten der Vertrauensmann der 
Familie wird und als solcher durch klugen, ver- 
ständigen Rat oft ganz besonderen Nutzen stiften 
und sich Dank erwerben kann. Für den Arzt 
bringt aber das hausärztliche Verhältnis noch den 
‚besonderen Gewinn, daß es ihm doch eine ge- 
wisse Beständigkeit und Sicherheit wenigstens eines 
Teiles seiner Einkünfte sichert. Natürlich muß 
ein solches hausärztliches Verhältnis auf einer 
gesunden Grundlage aufgebaut sein, d. h, die 
Gegenleistung des Honorars muß zu der ärztlichen 
Leistung in einem angemessenen Verhältnisse 
stehen. Es darf nicht, wie es leider wohl auch 
jetzt noch geschieht, darauf hinauskommen, daß 
der Klient sich dabei ärztliche Behandlung für ein 
ganz ungebührlich geringes Honorar zu verschaften 
sucht. In rechtlicher Beziehung liegen die Dinge beim 
hausärztlichen Verhältnisse einfach. Der Arzt hat 
Anspruch auf das ausdrücklich oder stillschweigend 
vereinbarte Jahreshonorar, und zwar auch dann, 
wenn seine ärztliche Hilfe während des Jahres 
gar nicht in Anspruch genommen worden ist. 
Findet keine Kündigung statt, so läuft das Ver- 
hältnis in der bisherigen Weise weiter fort. Als 
Kündigungszeitpunkt hat natürlich derjenige zu 
gelten, bis zu welchem die Verpflichtung von 
Leistung und Gegenleistung besteht. Aber auch 


unabhängig von diesem Termine ist eine Kündigung 
zulässig nach § 627 des BGB.; die Ansprüche des 
Arztes regelt für diesen Fall § 628 des BGB. 
Nach § 627 kann die Kündigung auch ohne vor- 
herigen Grund (Pflichtversäumnis oder anderes) 
ohne Kündigungsfrist erfolgen, wenn der zur 
Dienstleistung Verpflichtete Dienste höherer Art, 
die auf Grund besonderen Vertrauens übertragen 
zu werden pflegen, zu leisten hat. Kündigt der 
Arzt (§ 628), ohne durch vertragswidriges Ver- 
halten des anderes Teiles dazu veranlaßt zu sein, 
oder veranlaßt er durch sein vertragswidriges Ver- 
halten die Kündigung des anderen Teiles, so steht 
ihm Anspruch auf Vergütung in soweit nicht zu, 
alsseinebisherigenLeistungen infolgederKündigung 
für den anderen Teil kein Interesse haben. Wird 
dagegen die Kündigung durch vertragswidriges 
Verhalten des anderen Teiles veranlaßt, so ist 
dieser zum Ersatze des durch die Aufhebung des 
Dienstverhältnisses entstehenden Schadens ver- 
pflichtet (also zur Zahlung des Jahreshonorares). 
— Ergänzend zu dem Angeführten tritt noch ein 
Urteil des Landgerichts Berlin vom 21. Mai 1897, 
das feststellt, daß dem Arzte das ganze Jahres- 
honorar zusteht nicht nur für den Fall der wider- 
rechtlichen Auflösung des Vertragsverhältnisses 
von seiten des Zahlungspflichtigen, sondern auch 
bei Tod desselben, ohne Rücksicht auf die tat- 
sächlichen Leistungen, da die Leistung des Haus- 
arztes keine teilbare ist. 

Was nun den zweiten der oben angeführten 
Fälle anlangt, daß der Arzt ohne Liquidation ein 
Honorar erhält, das der Zahlungspflichtige selbst 
bemessen hat, so ist damit natürlich alles in 
Ordnung, wenn das überreichte Honorar dem 
entspricht, was der Arzt zu fordern hätte, oder 
wenigstens dahinter nicht gar zu weit zurück- 
bleibt. Ist letzteres aber der Fall, und will der 
Arzt weitergehende Ansprüche erheben, so darf 
er zwar den gesandten Betrag annehmen, aber 
nicht ohne weiteres, indem er sich stillschweigend 
eine Nachforderung vorbehält, sondern er muß 
von diesem Vorbehalte sofort dem Zahlungs- 
pflichtigen Mitteilung machen. Durch vorbehalt- 
lose Annahme des Honorars begibt er sich des 
Rechtes, eine Nachforderung geltend zu machen. — 
Eingeschaltet sei hier noch, daß sich der Arzt 
keiner strafbaren Handlung schuldig macht, wenn 
er ein freiwillig über die Taxe hinausgehendes 
Honorar annimmt, und daß für ihn keine zivil- 
rechtliche Pflicht zur Herauszahlung des Mehr- 
betrages besteht. 

Wenn eine solche Nachforderung erhoben 
werden soll, oder wenn eine Bezahlung ohne 
Aufforderung des Arztes überhaupt nicht erfolgt, 
dann muß derselbe dem Zahlungspflichtigen eine 
Liquidation für seine Bemühungen zugehen lassen. 
Um aber dazu imstande zu sein, eine ordnungs- 
mäßige, rechtsgültige Liquidation aufzustellen, 
dazu bedarf der Arzt vor allen Dingen einer 
sorgfältigen, zuverlässigen Buchführung; und da- 
mit berühren wir einen recht wunden Punkt im 
wirtschaftlichen Leben des Arztes. (Schluß folgt.) 
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Geh. Rat Prof. Dr. Christian Bäumler in Freiburg, 
dessen in der Reihe der Eröffnungsvorlesungen im Kaiserin 
Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen gehaltenen 
Vortrag wir an erster Stelle der heutigen Nummer bringen, 
feierte am 13. Mai seinen 70. Geburtstag in voller geistiger 
und körperlicher Frische und Rüstigkeit, nachdem er vor schon 
4'/, Jahren das 25 Jührige Jubiläum als Direktor der Medizinischen 
Klinik zu Freiburg begehen konnte. Als Forscher auf den ver- 
schiedensten Gebieten der inneren Medizin ist Bäumler zu- 
gleich ein geschätzter medizinischer Autor, dessen Bearbeitung der 
Syphilis in v. Ziemssens Handbuch der speziellen Patho- 
logie und Therapie und „Behandlung der Erkrankungen des 
Herzbeutels und der Blutgefäßkrankheiten“ im llandbuche der 
Therapie von Penzoldt-Stintzing hier besonders hervor- 
gehoben seien. Als klinischer Lehrer wird der Gefcierte von 
seinen Schülern und Assistenten als Jeuchtendes Vorbild ver- 
ehrt. Auch den praktischen Ärzten seines Wirkungskreises ist 
er durch rege Teilnahme am ärztlichen Vereinsleben und sein 
Iebhaftes Verständnis für alle das Standesinteresse betreffenden 
Fragen besonders nahe getreten. Möge dem verehrten Jubilar 
noch eine lange erfolgreiche Wirksamkeit inmitten seiner 
Kranken zum Segen der Wissenschaft und zum Wohle des 
ärztlichen Standes beschieden sein! 


Tuberkulosebekämpfung. Das Deutsche Zentral- 
komitee zur Errichtung von Hleilstätten für 
Lungenkranke hält am 31. Mai d. J. im Plenar-Sitzungs- 
saal des Reichstagshauses seine X. Generalversammlung 
ab. Nach dem geschäftlichen Teil, in welchem u. a. Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. B. Fränkel über einen Antrag auf Satzungs- 
änderung und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus über einen 
Antrag der „Dettweiler-Stittung‘“ Bericht erstatten, hält Geh. 
Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Kirchner einen Vortrag über 
Verbreitung und Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter. 
— Im Anschluß hieran findet am ı. Juni die Ill. Tuber- 
kulose-Ärzte-VersammlungimllörsaaldesKaiserin 
Friedrich-llauses statt. In der Tagesordnung sind folgende 
Vorträge angekündigt: 1. Neuere experimentelle Untersuchungen 
über Tuberkulose. Prof. Dr. Wassermann-Berlin. 2. Wie 
ist die Auswahl der Kranken für die Volksheilstätten zu treffen ? 
Dr. Pickert-Beelitz. 3. Erfahrungen aus den Heilstätten: 
a) Sollen Luft- und Sonnenbäder in die Ileilstättentherapie 
aufgenommen werden? Dr. Liebe- Waldhot-Elgershausen. 
bj Behandlung der Keblkopftuberkulose mit Sonnenlicht. Dr. 
Koppert-Berkajlim. c) Lungenphthise kompliziert mit Strepto- 
coccus capsulatus, Dr. Bockhorn-St. Andreasberg. d) Hyper- 
ämiebehandlung bei Lungentuberkulose. Prof. Leo- Bonn. 
Nachmittags findet im Pathologischen Institut des städtischen 
Krankenhauses am Urban die Sektion an Lungentuberkulose 
Verstorbener mit pathologisch-anatomischen Demonstrationen 
durch Prof. Dr. Benda- Berlin statt, sowie eine Besichtigung 
der städtischen Heimistätte in Buch. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 9. Mai schloß sich die medizinische Ge- 
sellschaft dem Protest des Vereins für innere Medizin gegen 


die Ausführung des Klimsch'schen Entwurfes für das 
Virchuw-Denkmal an, der eine allegorische Darstellung in 
Gestalt eines gegen ein Fabelwesen kämpfenden Titanen gibt 
und nur in Form eines Medaillons Virchow’s Kopf auf- 
weist. Es sprachen hierzu die Herren Becher, Ewald, 
Senator, Landau und v. Bergmann. Vor der 
Tagesordnung stellte Herr Oberwarth einen Fall von kon- 
genitaler Syphilis mit Spontanfrakturen vor. In der Tages- 
ordnung sprach Herr Karewski über gebrauchsfertiges, 
dauernd steriles, asceptisches Katgut. An der anschließenden 
Diskussion beteiligten sich die Herren: Seligmann, 
Schacffer, Israel und der Vortragende. — In der Sitzung 
vom 16. Mai hielt Herr Kronthal den angekündigten Vor- 
trag: Ist Hysterie eine Neyvenkrankheit? Sodann folgte der 
Vortrag des Herrn Holländer: Zur Behandlung der Schleim- 
hauttuberkulose. An der Diskussion nahmen die Herren 
Senator und Hirschberg teil. Zum Schluß sprach Herr 
F. Krause über einen bemerkenswerten Fall von geheilter 
Schußverletzung des Gehirns und Rückenmarks. 


Robert Koch wird, wie er dem Vorstande der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft in einem Briefe mitteilt, voraussicht- 
lich 2 Jahre in Afrika bleiben, um seinen Studien zur Erforschung 
der Schlafkrankheit an der Spitze der deutschen Reichs- 
expedition obzuliegen. Aus diesem Grunde hat er das Amt 
eines stellvertretenden Vorsitzenden der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft niedergelegt. 


Die diesjährige ärztliche Studienreise hat den Besuch 
der badischen und württembergischen Kurorte 
und Lungenheilstätten in Aussicht genommen. Die 
Reise soll am 4. September in Heidelberg beginnen und am 
15. September in Stuttgart, dem Sitze der diesjährigen Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Arzte, einen Tag vor 
deren Beginn endigen. Besucht werden voraussichtlich : 
Wildbad, Teinach, Schömberg, Liebenzell, Freudenstadt, 
Rippoldsau, Griesbach, Petersthal, Badenweiler, Wehrawald, 
Todtmoos, St. Blasien, Konstanz, Triberg, Baden-Baden. Das 
Bureau des Komitees zur Veranstaltung ärztlicher 
Studienreisen befindet sich im Kaiserin Friedrich-Hause 
für das ärztliche Fortbildungswesen (Berlin NW 6, Luisen- 
platz 2—4), wohin alte Zuschriften unter der Adresse: „Komitee 
für ärztliche Studienreisen“ zu richten sind. 


Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder hat ein 
neues Heft ihrer Veröffentlichungen herausgegeben. Es bringt 
eine Beschreibung der neuen städtischen Badeanstalt zu 
Ilannover vom Frbauer Stadtbaurat Dr. Wolff und enthält 
ferner Aufsätze über Brausebäder (von Prof. Sugg in München), 
über Rettungseinrichtungen im Sophienbade zu Eisenach (von 
Dr. du Mont), über die Frage des Trockenschwimmens (von 
Kallenbach), die Bedeutung des Händewaschens (von Dr. 
Hopf-Dresden), eine Reihe von Gutachten der Gesellschaft 
sowie cine umfassende Chronik über Neuerungen auf dem Ge- 
biete des öffentlichen Badewesens. 
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l. Abhandlungen. 


I. Gehirn und Auge. Zeit alle Beziehungen zwischen Gehirn und Auge 

Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in dr . BR anatomisch-phy a Be a 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche SEel ES beide zugleich — ın lr gen wie ErSC 10p enger 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) oder einigermaßen befriedigender Weise zu 
Von schildern. Sind doch die Erkrankungen des 


Auges bei solchen des Gehirns so außerordentlich 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Michel in Berlin. mannigfaltig, so ungemein zahlreich und in dia- 
gnostischer und therapeutischer Hinsicht von so 
wichtiger Bedeutung, daß zur Diagnose der Art 
der Gehirnerkrankung der Neurologe kaum der 
Hilfe des Ophthalmologen entraten und ebenso 
wenig der Ophthalmologe den Neurologen ent- 


Sehr geehrte Herren Kollegen! Wenn mir für 
den heutigen Vortrag das Thema: Gehirn und 
Auge bestimmt wurde, so liegt es außerhalb des 
Bereiches der Möglichkeit, in der zugemessenen 
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behren kann! Ich muß daher weise Beschränkung 
üben, denn wenn ich heute der ganzen Materie 
gerecht werden wollte, so müßte ich gedenken 
der Beziehungen des Nervus trigeminus und facialis 
zum Auge mit seinen Adnexis, der verschiedenen 
Störungen der äußeren und inneren Muskulatur 
des Auges, des Tremors, der klonischen und 
tonischen Krämpfe, der Lähmungen, sowie des 
Verhaltens der Pupille in bezug auf Weite und 
Reaktion bei den verschiedensten organischen und 
funktionellen Gehirnerkrankungen. In meinem 
heutigen Vortrage werde ich daher nur einen Haupt- 
pfeiler des ganzen ophthalmologisch-neurologischen 
Fundamentes berücksichtigen können und die Art 
und Weise der Erkrankung des Seh- 
nerven beiGehirnerkrankungen zum aus- 
schließlichen Gegenstand meiner Betrachtung 
wählen. Zum Verständnis desZusammenhanges der 
Erkrankungen von Sehnerv und Gehirn darf ich 
wohl einige grundlegende allgemeine Erwägungen 
vorausschicken. Die Veränderungen des Sehnerven, 
die wir im ophthalmoskopischen Bilde bei Ge- 
hirnerkrankungen antreffen, beziehen sich nur auf 
einen kleinen Abschnitt des ganzen Sehnerven, 
nämlich auf den intrabulbären Teil, gewöhnlich 
als Eintrittsstelle des Schnerven, Sehnervenpapille 
oder Sehnervenende bezeichnet. Aus der Be- 
schaftenheit des gegenüber dem normalen Aus- 
sehen veränderten, ophthalmoskopischen Bildes 
der Sehnervenpapille wird alsdann sowohl auf die 
Art und Weise der Veränderungen des ophthalmo- 
skopisch nicht sichtbaren Teiles des Sehnerven, 
des Sehnervenstammes und derzerebralen optischen 
Bahnen, als auch auf die Natur der damit in Ver- 
bindung zu bringenden Gehirnveränderungen ge- 
schlossen. Das veränderte ophthalmoskopische 
Bild der Sehnervenpapille stellt sich in drei 
typischen Hauptformen dar, die als Stau- 
ungsödem, Entzündung und Degene- 
ration zu bezeichnen sind. 

Zur Beurteilung dieser Hauptformen hat der 
Untersucher auf eine Reihe von allgemein dia- 
enostischen Merkmalen zu achten und im oph- 
thalmoskopischen Bilde der Sehnervenpapille die 
Farbe und Durchsichtigkeit des Gewebes, 
die Niveauverhältnisse, ob Erhebung oder 
Vertiefung, den Sehnervenrand — ob scharf 
oder unscharf — und das Verhalten der 
arteriellen und venüsen Gefäße vorzugsweise 
hinsichtlich ihrer Kalibrierung zu berücksichtigen. 
In der Abwägung aller dieser einzelnen Merkmale 
gegeneinander, die bald stärker, bald geringer 
ausgesprochen sind oder selbst teilweise fehlen 
können, besteht die Kunst des Diawnostizierens 
derArtderSehnervenpapillenerkrankung 
und einer damit in Verbindung zu bringenden 
Gehirnerkrankung. Es braucht wohl kaum 
hervorgehoben zu werden, daß eine solche Kunst 
eine sehr vielscitige und kenntnisreiche Erfahrung 
voraussetzt, um so mehr, als in einer nicht un- 
bedeutenden Anzahl von Krankheitsfällen Uber- 
gange von Odem, Entzündung und Degeneration 


bestehen, die teils als Komplikationen, teils als 
Stadien zu betrachten sind, und dem Ungeübten 
oder Weniggeübten große diagnostische Schwierig- 
keiten bereiten oder selbst zu Fehldiagnosen 
führen können. Es ist daher auch nicht angängig, 
wie dies leider noch häufig geschieht, die Aus- 
drücke Stauungspapille, Papillitis oder Neuritis nervi 
optici promiscue zu gebrauchen. Auch kann ich 
nicht umhin, zu betonen, daß es manchmal viel 
größeren Schwierigkeiten begegnet, eine Seh- 
nervenpapille noch als normal anzusehen, als 
krankhafte Veränderungen zu diagnostizieren, da 
ja bei vorhandener Gehirnerkrankung es eine ge- 
wisse Selbstüberwindung kosten kann, die Seh- 
nervenpapille als normal zu bezeichnen. 

Dieselbe diagnostische Wichtigkeit wie der 
Augenspiegelbefund, ja nicht selten eine ausschlag- 
gebende Bedeutung muß das Verhalten der op- 
tisch-sensorischen Funktionen bean- 
spruchen, nämlich der zentralen Sehschärfe, 
des Farbenunterscheidungsvermögens 
und des Gesichtsfeldes für Weiß und Farben. 
Gerade die Art der Gesichtsfeldstörungen ist von 
allergrößtem Werte für die lokalisierende Dia- 
gnostik. Jedenfalls muß eine einzig und allein 
auf den ophthalmoskopischen Befund gegründete 
Diagnose als eine einseitige betrachtet werden, und 
ich würde mich nicht getrauen, bei einem nicht 
ganz typisch oder einwandfrei ausgesprochenen 
Augenspiegelbilde der Sehnervenpapille die Dia- 
gnose dieser oder jener Gehirnerkrankung mit 
Sicherheit zu stellen, wenn nicht zugleich das Er- 
gebnis einer ganz sorgfältigen Prüfung der Ge- 
sichtswahrnehmungen vorliegt. Allerdings wird 
ja in einzelnen Fällen die genaue Feststellung 
dieser durch die Art oder die Schwere der Gc- 
hirnerkrankung vereitelt. Gerade wie bei einer 
internen Erkrankung der Arzt das klinische Bild 
aus einer Reihe von einzelnen Untersuchungs- 
ergebnissen kombinierend und induktiv vorgehend 
zusammensetzt, ebenso ist für die wohlbegründete 
Diagnose eines Zusammenhanges von Sehnerven- 
und Gehirnerkrankung die gleichzeitige richtige 
Abwägung des Augenspiegelbetundes und der 
funktionellen Sehstörungen unerläßlich, womit zu- 
gleich eine Vorstellung der zugrunde liegenden 
pathologisch-anatomischen Veränderungen zu ver- 
knüpfen ist. Treffend hat dies Gerhardt in 
seinem Buche über Auskultation und Perkussion 
mit den Worten ausgedrückt: „Wir sehen in dem 
Auge ein Stück pathologische Anatomie am 
Lebenden“. ' 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen wende 
ich mich zur Schilderung des Augenspiegel- 
bildes bei den drei }Hauptiormen einer \erände- 
rung der Schnervenpapille, nämlich des Stau- 
unesödems, der Entzündung und der 
Degeneration und der mit diesen einzelnen 
Erkrankungsformen verbundenen sensorischen 
Störungen. 

BeimStauungsödem, gewöhnlich Stauungs- 
papille genannt, ist in erster Linie eine auftullige 
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Erscheinung die Erhebung oder Vordrängung, die 
so bedeutend werden kann, daß die Sehnerven- 
papille pilzartig in den Glaskörperraum hinein- 
ragt. Die Prominenz kann dabei eine Höhe bis 
zu 3 bis 4 mm erreichen. Als untere Grenze für 
eine die Stauungspapille kennzeichnende Promi- 
nenz wird eine Höhe von ë; bis I mm ange- 
nommen. Die Messung geschieht mittels des 
durch die Augenspiegeluntersuchung im aufrech- 
ten Bilde festzustellenden Grades der Refraktion 
unmittelbar am Rande und entsprechend der Mitte 
der geschwellten Sehnervenpapille, wobei einer 
Refraktionsdifferenz von 3 D ein Niveauunterschied 
von I mm entspricht. Ferner erscheint das Ge- 
webe der Sehnervenpapille gequollen, trübe und 
graurot bis schmutzig rot-violette Die Grenzen 
der Sehnervenpapille sind undeutlich und ver- 
schwommen. Da zugleich die Netzhaut rings um 
die Sehnervenpapille in einer Breite von I—2 mm 
geschwellt und grau getrübt ist, sowie ein steiler 
Abfall der geschwellten Netzhaut nach der Peri- 
pherie hin zu erfolgt, so zeigt die Sehnervenpapille 
eine scheinbare Vergrößerung ungefähr um das 
Dreifache. Die Netzhautarterien sind verengt und 
gestreckt, die Netzhautvenen dagegen hochgradig 
verbreitert und geschlängelt, wobei die Farbe der 
venösen Blutsäule tieter dunkelrot, als normal er- 
scheint. Der physiologische Venenpuls fehlt. 
Stellenweise sind die Gefäße in der Nähe des 
Randes der Sehnervenpapille durch die getrübte 
Netzhaut teilweise verdeckt und scheinen am Über- 
gang der getrübten und geschwellten Netzhaut in 
die normale wie abgeknickt. Blutungen in der 
Sehnervenpapille und in der benachbarten Netz- 
haut, als Zeichen des gestörten Blutkreislaufes, 
sind bei rasch aufgetretener oder besonders hoch- 
gradiger Stauung anzutreffen. Diesensorischen 
Funktionen sind vollkommen erhalten, Sch- 
schärfe, Farbensinn und Gesichtsfeld erscheinen 
normal, höchstens, daß bei längerem Bestande der 
Stauungspapille das Gesichtsfeld mäßig konzen- 
trisch eingeengt wird. Besonders häufig ist eine 
Vergrößerung des blinden Fleckes. Diese Stö- 
rungen sind gewöhnlich erst auf dem Höhe- 
stadium der Stauungspapille anzutreffen. 
Während die Stauungspapille in vaskulärer 
Hinsicht durch arterielle Anämie und venöse Hyper- 
amie gekennzeichnet ist, findet sich bei der Ent- 
zündung der Sehnervenpapille, der Neuritis 
nervi optici, eine artericlle und venöse Hy- 
perämic. Das Gewebe der Sehnervenpapille zeigt 
einen mehr oder weniger intensiv ins hellrötlich 
spielenden Farbenton, wohl dadurch bedingt, daß 
in der Schnervenpapille zahlreiche feinste hellröt- 
liche Gefäße sichtbar sind, besonders wenn man 
sich der Untersuchungsmethode im aufrechten 
Bilde bedient, die übrigens in keinem Falle von 
Erkrankung der Sehnervenpapille zu vernach- 
lässigen ist. Das Gewebe der Schnervenpapille 
ist grau getrübt und leicht gequollen oder ge- 
schwellt, manchmal nur in einer Hälfte oder in 
einem Quadranten, wobei der übrige Teil kaum 
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verändert ist. Die Begrenzungszone der Sehnerven- 
papille erscheint unscharf und die cirkumpapilläre 
Netzhautpartie bald in mäßiger Breite wallartig 
geschwellt mit gut ausgesprochener peripherer 
Abgrenzung nach dem normalen Netzhautgewebe 
zu oder die Trübung der Sehnervenpapille setzt 
sich unmittelbar von hier aus auf die Netzhaut in 
die Peripherie mit langsamer Abnahme der Trü- 
bung ohne scharfe periphere Grenzen fort. In 
dem getrübten Netzhautgewebe sind in der Regel 
allseitig von der Papille radiär ausstrahlende, zahl- 
lose, feine, leicht weißlich gefärbte Streifen sicht- 
bar, ferner in dem erkrankten Papillen- und Netz- 
hautgewebe, besonders in letzterem, feinere oder 
gröbere ebenfalls radiär gerichtete strichförmige 
Blutungen verschiedener Zahl. Gegenüber der 
Stauungspapille sind bei der Neuritis des Seh- 
nerven die sensorischen Funktionen sehr 
häufig schon bei Beginn der Erkrankung gestört. 
Kurze Zeit nach dem Auftreten der Neuritis kann 
daher die zentrale Sehschärfe auf Erkennung von 
Fingern in wenigen Metern herabgesetzt sein, 
was sich sogar bis zur Erblindung steigert. Von 
GesichtsfeldstörungensindkonzentrischeEinengung 
des Gesichtsfeldes oder Ausfall eines Quadranten 
mit gleichzeitiger konzentrischer Einengung des 
erhalten gebliebenen Gesichtsfeldes oder Auftreten 
eines zentralen relativen oder absoluten Skotoms 
bzw. Farbenskotoms zu erwähnen. Die weitere 
Gestaltung der sensorischen Störungen hängt wie 
bei der Stauungspapille von dem jedesmal, so- 
wohl bei der Stauungspapille, als bei der Neuritis 
optici zu erwartenden Eintritt und Grad der De- 
generation ab. 

Die dritte Hauptform der ophthalmosko- 
pisch sichtbaren Veränderungen der Sehnerven- 
papille bei Gehirnerkrankungen, die Degenera- 
tion der Sehnervenpapille, gewöhnlich 
Atrophie des Sehnerven genannt, ist im 
wesentlichen durch den Verlust des normalen röt- 
lichen Farbentons, durch eine Abblassung ge- 
kennzeichnet. An Stelle der normalen rötlichen 
Färbung kann eine graue, grau bis bläulichweiße 
oder marmorweiße treten, womit ein gewisser 
Grad von Durchsichtigkeit bzw. Undurchsichtigkeit 
des Gewebes der Sehnervenpapille verbunden ist. 
Die Degeneration der Sehnervenpapille 
bei Gehirnerkrankungen ist die weitaus häufigste 
Form der Erkrankung, was auch leicht verständ- 
lich ist, da zu der Zahl der degenerativ-atrophischen 
Fälle nach Stauungspapille und nach Neuritis nervi 
optici, d. h. der sog. sekundären Ätrophien 
noch eine mindestens gleich große, wenn nicht 
noch größere von primären Sehnerven- 
atrophien hinzutritt. Wie wir später kennen 
lernen werden, ist entsprechend den Ursachen 
einer mit dem Gehirn in Verbindung stehenden 
Degeneration der Sehnervenpapille das Augen- 
spiegelbild ungemein verschieden, gleichwie das 
Verhalten der sensorischen Funktionen. Die Art 
und Weise des ophthalmoskopischen Aussehens 
der atrophischen Schnervenpapille bestimmt aber 
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im Verein mit den Störungen der Wahrnehmung 
sehr häufig von vornherein die Diagnose der Ge- 
hirnerkrankung. . 

Zum Zwecke eines rascheren Ü'berblickes über 
den Zusammenhang der drei Haupterkrankungs- 
formen der Sehnervenpapille mit Gehirnverände- 
rungen möchte ich mir erlauben, ehe ich in die 
Besprechung der Ursachen und des Verlaufes 
dieser Sehnervenerkrankungen eintrete, einige 
anatomische und pathologisch-anatomische 
Bemerkungen vorauszuschicken. Der Sehnerven- 
stamm nimmt gegenüber den anderen peripheren 
Gehirnnerven eine Sonderstellung ein, da er als ein 
ausgestülpter Gehirnteil oder, wie sich Weigert 
ausdrückte, als eine in kleinere Bündel abgetcilte, 
zu einem Gesamtbündel vereinigte weiße Hirn- 
substanz zu betrachten ist. Die Sehnervenhirn- 
substanz ist daher auch umschlossen von den 
gleichen Häuten wie das Gehirn, nämlich der Dura, 
der Arachnoidea und der Pia. Von der Pia setzen 
sich zahlreiche Fortsätze, die zugleich Träger der 
Gefäße sind, in den Sehnervenstamm fort und 
verbinden sich miteinander zu einem Netz- oder 
Septenwerk, in dessen Maschen die zu Bündeln 
vereinigten Nervenfasern eingeschlossen sind. 
Zwischen den einzelnen Häuten sind, wie im Ge- 
hirn, Spalträume vorhanden, nämlich der Sub- 
duralraum zwischen Dura und Arachnoidea und 
die Subarachnoidealräume zwischen Arachnoidea 
und Pia. Diese Spalträume stehen mit den 
gleichen des Gehirnes in unmittelbarer Verbin- 
dung, wie dies experimentell dadurch veranschau- 
licht wird, daß in den Duralsack eingespritzte 
Flüssigkeit auch den Subduralraum des Schnerven 
füllt, ferner eine in gleicher Weise in die Sub- 
arachnoidealräume und in die Seitenventrikel des 
Gehirnes gelangte Flüssigkeit in den Subarach- 
noidealräumen des Sehnerven und innerhalb des 
Sehnerven entlang den Piafortsätzen sich ebenso 
verbreitet, wie in einen über dem Chiasma befind- 
lichen ventrikelartigen Rezessus, der nach vorn 
durch eine dünne, leicht einreißbare Wand von 
Gehirnsubstanz abgeschlossen ist. Tritt daher 
unter pathologischen Bedingungen eine Blutung 
im Subduralraum oder in den Ventrikeln des Ge- 
hirnes auf, so können auch die entsprechenden 
Räume des Sehnervenstammes mit Blut gefüllt 
werden. Die Marksubstanz des Schnervenstammes 
besteht aus vielfach miteinander anastomosierenden 
Nervenfasern, die, zu Bündeln zusammengefügt, 
die Lücken des Septenwerkes ausfüllen. Sie ent- 
behren der Schwann'schen Scheide, die sich 
sonst an den Nervenfasern von peripheren Ge- 
kirnnerven findet, bestehen aus Achsencylinder 
und Markscheide und besitzen ein verschiedenes 
Kaliber. Die feinstkalibrigen Nervenfasern zeigt das 
die Macula lutea versorgende, sog. papillo-makulare 
Bündel. Genau entsprechend dem Eintritt der 
Nervenfasern in die Lamina cribrosa werden die 
Nervenfasern marklos und bleiben es auch in der 
Netzhaut. Zwischen den Nervenfäsern findet sich 
in reichlicher Weise Neuroglia angehäuft, die an 


der Peripherie des Schnerven eine schmale mantel- 
föormige Umhüllung bildet, demnach sich unmittel- 
bar an die Pia zentralwärts anschließt. Gleichwie 
die normalen anatomischen Verhältnisse des Seh- 
nervenstammes sich auf das allerengste an die- 
jenigen der Gehirnsubstanz anschließen, so ist 
auch in pathologisch-anatomischer Beziehung die 
Analogie von Sehnerven- und Gehirnerkrankungen 
in mehr oder weniger vollständiger Weise durch- 
zuführen. Der pathologische Hirndruck, sowie 
die verschiedenen Formen der Meningitis setzen 
sich auf den Sehnervenstamm fort, womit sich 
eine parenchymatöse Neuritis verbinden 
kann, die man alsdann als Myelomeningitis 
bezeichnen könnte. Dementsprechend erscheinen 
die Spalträume in Fällen von intrakranieller Druck- 
steigerung mehr oder weniger ampullenartig er- 
weitert, besonders am bulbären Ende. Die Lamina 
wird vorgebuchtet, das Gewebe des Sehnerven 
serös durchtränkt. Ebenso verbreiten sich die 
verschiedenen Formen der Meningitis des Ge- 
hirnes, besonders der basalen, auf die Meningen 
des Sehnervenstammes, so daß man akute und 
chronische Meningitiden, beispielsweise eine Pachy- 
meningitis mit reichlicher Wucherung der Beleg- 
zellen der Innenwand der Dura oder eine serös- 
eitrige oder eitrige Leptomeningitis des Sehnerven 
beobachten kann, abgesehen davon, daß in dem 
einzelnen Falle die Natur der Pachy- oder Lepto- 
meningitis an dem gleichzeitigen Vorhandensein 
von tuberkulösen oder syphilitischen Produkten 
zu erkennen ist. Früher hat man diese feineren 
Unterscheidungen nicht gemacht, sondern die ver- 
schiedenen meningitischen Erkrankungsformen des 
Schnerven unter dem Namen einer Perineuritis 
nervi optici zusammengefaßt. Im Verlaufe 
können die lläute untereinander verwachsen, und es 
kann dadurch cine Verschließung der Spalträume 
entstehen, vor allem aber leidet die Nervensubstanz, 
sei es durch Druckwirkung, wie bei pathologischem 
Hirndrucke oder einem reichlichen meningitischen 
Exsudat, sei es durch Vermittelung von Toxinen 
oder durch eine infolge der Zirkulationsstörung 
aufgetretene Ernährungsstörung. Die Markscheide 
zerfällt, es treten lettkörnchenzellen auf und der 
durch den Verlust der Markscheiden bedingte 
Gewebsverlust wird teilweise durch eine Wuche- 
rung des Bindegewebes der Piafortsätze vorzugs- 
weise aber durch eine solche der Glia ausgefüllt. 
Ahnliche Prozesse wie bei den eben beschriebenen 
sekundärenEinwirkungenaufdieNerven- 
substanz vollzichen sich bei den von vornherein 
degenerativen Erkrankungen der Sehnervensub- 
stanz d. h. bei der primären Schnerven- 
atrophic. Im allgemeinen ist die Art der Glia- 
wucherung die gleiche, wie an den Stellen des 
Gehirns, wo zentrale lasersysteme zugrunde ge- 
sangen sind, wie beispielsweise bei der Degene- 
ration der Pyramidenbahnen. Die vermehrte 
Stutzsubstanz besteht aus außerordentlich zahl- 
reichen wellig weschwungenen Fasern, wobei 
gegenüber der reichen Faserproduktion die Kerne 
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geradezu verschwinden, die sich in allen Stadien 
der regressiven Metamorphose befinden. Auch 
die Tektonik des Stützgerüstes stimmt mit den 
Befunden bei zentralen Systemerkrankungen über- 
ein, insofern die Ersatzfasern die Richtung der 
ausgefallenen Nervenfasern innehalten. Auch sind 
dichte perivaskuläre Gliamäntel vorhanden. Gegen- 
über der Gliawucherung tritt die Bindegewebs- 
vermehrung stark zurück. Es werden adventitielle 
oder vielmehr perivaskuläre, bindegewebige, kern- 
arme, sklerotische Faserzüge gebildet. Funk- 
tionell ist der anatomische Verlust der Mark- 
scheiden gleichwie im Gehirn so auch im Seh- 
nerven einer Leitungsunterbrechung d. h. einer 
Erblindung gleichzuerachten. Es soll an dieser 
Stelle nicht unerwähnt bleiben, daß, gerade so 
wie am Gehirn und seinen lläuten, auch an Jen 
Umhüllungshäuten des Schnerven für sich be- 
stehende Geschwulstbildungen zur Beobachtung 
gelangen, wie Fibrome, Endotheliome, Sarkome 
und Karzinome oder in der Schnervensubstanz 
Neurofibrome und Sarkome wie insbesondere 
Myxosarkome, ebenso in gleicher Weise tuberku- 
löse und syphilitische Granulationsgeschwülste. 

Nach der Schilderung der hauptsächlichsten 
Punkte in normaler und pathologrisch-anatomischer 
Hinsicht wende ich mich zur Pathogenese und 
zum Verlauf der drei erwähnten Hauptverände- 
rungen an der Sehnervenpapille, der Stauungs- 
papille, der Neuritis und der Degeneration. 

Die Stauungspapille ist als das Produkt 
einer Steigerung des intrakraniellen 
Druckes und als allgemeine Äußerung eines 
pathologischen Hirndruckes gleich dem Kopf- 


schmerz, dem Schwindel und der Pulsverlang- 
samung zu erachten. Da eine Stauungspapille 


lingere Zeit latent bleibt, d. h. ohne funktionelle 
Störung bestehen kann, so ist bei jedem nur 
etwas längere Zeit anhaltenden Kopfschmerz eine 
Untersuchung des Augenhintergerundes anzuraten. 
So erinnere ich mich einer Reihe von Fällen, in 
denen eine Neuralgia supraorbitalis oder ein als 
reflektorisch angenommener Kopfschmerz sich bei 
der Untersuchung mit dem Augenspiegel als die 
Teilerscheinung einer Stauungspapille entpuppte. 
Durch die experimentellen Untersuchungen, die 
seiner Zeit in dem Ludwig schen Laboratorium 
von Schultcn vorgenommen wurden, erscheint 
mir erwiesen, daß sich ein westeirrerter intra- 
kranieller Druck entlang den Spalträumen des 
Sehnervenstammes fortpflanzt und dadurch eine 
Kompressionswirkung auf die Sehnervensubstanz 
und ihre Blutgefäße ausgeübt wird. Wurde näm- 
lich eine physiologische lauwarme Kochsalzlösung 
bei einem Kaninchen unter konstantem Druck 
durch eine Trepanöftnung in die subarachnoidealen 
Räume des Gehirnes eingespritzt und der Druck 
auf 40—50 mm Hg gesteigert, so zeigte sich der 
Boden der Sehnervenpapille vorgetrieben, die 
Retinalarterien wurden feiner und die Retinal- 
venen breiter und geschlängelter. \Vurde der 
Druck erhöht bis zu 140 mm He, so war be- 


sonders das schmale Kaliber der Arterien auf- 
fällig. Die Veränderungen der Sehnervenpapille 
blieben nach Aufhören des gesteigerten Druckes 
11/,—4 Stunden bestehen. Auch eine extradural 
experimentell lokalisiertte Raumbeschränkung hatte 
dieselbe Wirkung auf die Schnervenpapille, die 
schon hervortrat, wenn die Raumbeschränkung 
nur 5—6 Proz. des Schädelinhaltes erreichte, analog 
den Fällen von Stauungspapille bei isoliertem 
Sarkom der Schädelknochen. Endlich hatte auch 
eine im Subduralraum gleichmäßig verteilte Raum- 
beschränkung die gleiche Wirkung, auf die Seh- 
nervenpapille und ihre Gefäße. Überträgt man 
diese experimentellen Erfahrungen auf den Men- 
schen, so erscheinen zunächst gegen die Kom- 
pressionswirkung die Arteria und Vena centralis 
retinae ungefähr in der vorderen Hälfte des Seh- 
neıvenstammes bis zur Lamina cribrosa durch 
die umgebenden Nervenfaserbündel, die als eine Art 
Scheidewand einen Teil des Druckes abschwächen, 
deswegen einigermaßen geschützt, weil sie hier 
innerhalb des Sehnervenstammes ungefähr in der 
Achse desselben verlaufen. Aber andererseits wird 
an zwei Stellen des Sehnervenstammes die 
Druckwirkung um so intensiver sich gestalten, 
als sie hier durch ein besonderes gleichartiges 
Verhalten des ıtormalen Verlaufes der Zentral- 
gefüße begünstigt wird. Diese Stellen sind 
1. die Eintritts- bzw. Austrittsstelle der in einem 
lockeren Bindegewebe eingebetteten Zentralgefäße 
in der hinteren Hälfte des Sehnervenstammes 
10--ı2 mm vom Auge entfernt und 2. die Ein- 
bzw. Austrittsstelle derselben innerhalb der Seh- 
nervenpapille. An der erstgenannten Stelle werden 
von dem in den Spalträumen des Sehnerven 
herrschenden erhöhten Druck die die genannten 
Räume überbrückenden Zentralgefüße um so mehr 
betroffen, als dieselben fast rechtwinklig in den 
Sehnervenstamm umbiegen und dadurch an und 
für sich ein natürliches Stromhindernis bilden. 
Das gleiche Stromhindernis findet sich an der 
Sehnervenpapille durch die ebenfalls rechtwinklige 
Umbiegung der Zentralgefüße, beim Übergang aus 
der Papille in die Netzhaut. Dabei wird das 
Foramen sclerae, d. h. die Lamina cribrosa, wegen 
sciner geringeren anatomischen Widerstandsfähig- 
keit wohl ebenfalls mehr oder weniger zusammen- 
gepreßt und es werden dadurch die entsprechenden 
Abschnitte der Zentralgefüße einem weiteren er- 
höhten Druck ausgesetzt werden. Die aus dieser 
Darstellung sich ergebende Theorie der Patho- 
genese der Stauungspapille bei intrakranieller 
Drucksteigerung wird gewöhnlich als mecha- 
nische oder Transporttheorie bezeichnet. 
Es würde demnach cine gewisse Ähnlichkeit mit 
der Kompressionsmyelitis bestehen, die nach den 
Untersuchungen von Schmaus nicht als eine 
Entzündung, sondern als ein Stauungsödem zu 
betrachten ist, hervorgerufen durch eine Kom- 
pression der Nervensubstanz bzw. der abführenden 
Blut- und Lymphwege. 

Ehe ich aber zur Besprechung anderer für die 
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Entstehung der Stauungspapille namhaft gemachter 
Theorien übergehe, wobei ich allerdings zugleich 
betonen muß, daß eine Einigung über die Patho- 
genese der Stauungspapille zurzeit noch nicht 
erzielt ist, möchte ich diejenigen Erkrankungen 
des Gehirns erwähnen, bei denen unter den Er- 
scheinungen einer Steigerung des intrakraniellen 
Druckes die Stauungspapille zur Beobachtung ge- 
langt. In erster Linie stehen die intrakrani- 
ellen Geschwülste, wobei der Sitz, die Art 
und die Größe der Geschwülste nahezu gleich- 
gültig erscheinen. Die Stauungspapille ist bei 
intrakranieller Neubildung fast ausnahmslos doppel- 
seitig, wenn auch manchmal auf dem einen Auge 
früher oder stärker ausgesprochen als auf dem 
anderen. Es ist aber durchaus nicht notwendig, 
daß, wenn auf einer Seite die Stauungspapille 
stärker entwickelt ist, dieser Seite auch die Lage 
des Gehirntumors entspricht, vielmehr kann es 
sich gerade umgekehrt verhalten. In der Regel 
bildet die Stauungspapille eine Früherscheinung 
und kommt im Höchstbetrag in ungefähr 90 Proz. 
der Fälle zur Beobachtung, wobei die Häufigkeit nach 
dem Sitze der Geschwulst verschieden ist. Bei Klein- 
hirngeschwülsten gelangte die Stauungspapille in 
über 90 Proz. zur Beobachtung, auch erreicht sie 
hier einen besonders hohen Grad, während sie 
bei intrapontinen Geschwülsten, wie auch bei Ge- 
schwülsten des Corpus striatum, häufig oder über- 
haupt fehlt. Bei Tumoren des Hinterhauptlappens 
fand sich 25 mal Stauungspapille, bei Vierhügel- 
und Zirbeldrüsentumoren in nahezu 90 Proz. 
der Fälle. Stauungspapille wurde bei den ver- 
schiedensten Geschwulstformen mit dem ver- 
schiedensten Sitz und Ausgangspunkt beobachtet, 
so bei Karzinom der Schädelknochen, bei Sar- 
komen der Dura, bei Gliom, Angiom, syphilitischen 
und tuberkulösen Granulationsgeschwülsten, bei 
Cysticerken und Echinokokken, bei Aneurysmen 
der Basalarterien, wie bei solchen der Carotis 
interna. Gegenüber der Häufigkeit des Auftretens 
der Stauungspapille bei intrakraniellen Neubil- 
dungen kommen die anderen Gehirnerkrankungen, 
die mit einer Erhöhung des intrakraniellen Druckes 
einhergehen, verhältnismäßig wenig in Betracht. 
Als solche Gehirnerkrankungen sind zunächst der 
Gehirnabszeß zu erwähnen. So wird in einer 
Zusammenstellung von Bach angegeben, daß in 
110 Fällen von Erweichungsherden und Abszessen 
des Hinterhauptlappens Stauungspapille 15 mal 
beobachtet wurde. Die Stauungspapille scheint bei 
Gehirnabszeß öfters nur einseitig vorzukommen. 
Von besonderer Bedeutung ist das Vorkommen der 
Stauungspapille bei seröser Meningitis und 
bei Hydrocephalus chronicus acquisi- 
tus, weil in differential-diagnostischer Beziehung 
Schwierigkeiten gegenüber dem Vorhandensein 
einer Gehirnreschwulst entstehen können. Die 
Diagnose kann in der Regel wohl nur von neuro- 
logischer Seite, wenn überhaupt, entschieden 
werden, wobei das plützliche Einsetzen der Er- 
krankung, heftige Kopfschmerzen, gleichzeitige 


Nackensteifiskeit eine Beachtung verdienen. In 
okulistischer Hinsicht ist das Verhalten der optisch- 
sensorischen Funktionen von Wichtigkeit, nämlich 
eine frühzeitige Herabsetzung der Sehschärfe, 
manchmal gleichzeitig mit dem Einsetzen der 
Gehirnerscheinungen, nicht selten verbunden mit 
anfallsweisem Auftreten von Flimmern und 
stärkerer Herabsetzung der Sehschärfe oder selbst 
Erblindung von mehr oder weniger kurzer Dauer. 
Dies dürfte dadurch zu erklären sein, daß zeit- 
weise ein stärkerer intrakranieller Druck sich ent- 
wickelt, verbunden mit einer mächtigeren An- 
sammlung von Flüssigkeit im Recessus über dem 
Chiasma und in dem Infundibulum, das, alsdann 
vorgetrieben, die Leitung im Chiasma durch 
Druck gerade so schädigt, wie der stark er- 
weiterte Recessus. 

Es scheint, daß insbesondere Tumoren der 
hinteren Schädelerube mit ihrem meist vorhan- 
denen sekundären Hydrocephalus Anlaß zu Ver- 
wechslungen mit dem idiopathischen chronischen 
Hydrocephalus geben können, umgekehrt auch 
gelegentlich ein Großhirntumor, beispielweise eine 
Geschwulst des linken Schläfenlappens, unter dem 
Bilde einer Meningitis serosa verlaufen kann. In 
manchen Fällen schützt daher weder die Stau- 
ungspapille, noch eine sorgfältige Berücksichtigung 
aller diagnostischen Merkmale vor einer Fehl- 
diagnose bzw. vor einem chirurgischen Nlißerfolg. 

In jüngster Zeit hat Nonne einen Symptomen- 
komplex mit gleichzeitiger Stauungspapille ge- 
schildert, den er mit dem gerade nicht glücklich 
gewählten Namen eines „Pseudotumor cerebri“ 
belegt hat. Ein ähnliches Krankheitsbild wurde 
übrigens schon von Oppenheim beobachtet, 
und es wurde der Name deswegen gewählt, weil 
dem Krankheitsbilde des Tumor cerebri ein nega- 
tiver pathologisch-anatomischer Befund entsprach. 
Ich kann mich nur Oppenheim anschließen, 
der die Nonne'schen Beobachtungen als rätsel- 
haft bezeichnet. Im ganzen sind diese Fälle doch 
sehr selten. 

Das Vorkommen der Stauungspapille über- 
haupt möge die statistische Zusammenstellung 
von Kampferstein veranschaulichen, der unter 
200 Stauungspapillen in 134 lällen Hirntumor 
fand, Lues cerebri in 27, Tuberkulose in 9, Gehirn- 
abszeßß in 7, Hydrocephalus in 3, Meningitis in 2, 
Schädelmißbildungen in 3 und Sinusthrombose in 
2 Fällen. Die übrigen Fälle verteilen sich auf 
andere lörkrankungen, von denen die chronische 
Nephritis besonders erwähnt werden muß und 
zwar deswegen, weil eine Stauungspapille im Zu- 
sammenhange mit Schrumpfnicre auftreten kann 
und ähnliche Gehirnerscheinungen wie bei einer 
intrakranicllen Neubildung damit verbunden sein 
können, nämlich urämischer Kopfschmerz und 
Schwindel. Zur Sicherung gegen eine Fehldiagnose 
ist daher in jedem lalle von Stauungspapille eine 
chemische und mikroskopische Untersuchung des 
Urins unerläßlich. Nach der erwähnten statisti- 
schen Zusammenstellung liefert das mittlere 
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Lebensalter von 24—40 Jahren den bei weitem 
größten Prozentsatz. 

Indem ich jetzt zur Mitteilung von anderen 
Theorien übergehe, die hinsichtlich der Patho- 
genese der Stauungspapille aufgestellt wurden, 
möchte ich historisch bemerken, daß bereits 
Türck im Jahre 1351 die Vermutung ausge- 
sprochen hat, es könne eine intrakranielle Druck- 
steigerung Veränderungen im Augenhintergrund 
bewirken. Albrecht von Gräfe machte aber 
zuerst im Jahre 1870 auf die Stauungspapille 
aufmerksam; er suchte den Grund hierfür in 
einer Zusammenpressung des Sinus cavernosus 
durch den von seiten eines Hirntumors bewirkten 
erhöhten Hirndruck, wodurch die Entleerung der 
Vena ophthalmica bzw. ihres Astes, der Vena 
centralis retinae, in den Sinus cavernosus gehemmt 
werde. Hieraus entwickele sich eine Stauung 
im Gefäßgebiete der Netzhaut mit ödematöser 
Anschwellung der Sehnervenpapille. Dies aber 
ist deswegen unwahrscheinlich, weil der Sinus 
cavernosus und die Vena ophthalmica in breiter 
Kommunikation mit den Gesichtsvenen stehen. 
Eine venöse Stauung in der Netzhaut ist daher 
unmöglich, so lange der Abfluß nach den Gesichts- 
venen frei ist. Für die Richtigkeit oder, vor- 
sichtiger ausgedrückt, für die weit besser be- 
eründete Richtigkeit der mechanischen Theorie 
der Entstehung der Stauungspapille ist, abgesehen 
von den experimentellen Ergebnissen, eine Reihe 
von klinischen Tatsachen 
Daß der erhöhte Druck eine Hauptrolle spielt, 
ergibt sich aus der Wirkung der Trepanation auf 
die Abschwellung der Stauungspapille. Die gleiche 
Erscheinung gelangt zur Beobachtung bei Ent- 
lastung des bei intrakranicller Neubildung ge- 
steigerten Hirndruckes durch Lumbalpunktion — 
hier wurden meist Werte von 240 —640 mm Hg 
gefunden — ebenso wenn es sich um einen 
pathologischen Hirndruck bei Meningitis serosa 
und Hydrocephalus acquisitus chronicus handelt. 
Hierbei besteht eine große Analogie zwischen 
Stauungspapille und dem Westphal’schen 
Zeichen insofern, als nach der Lumbalpunktion 
erstere in dem Maße zurückgeht, als das Knie- 
phänomen wieder zum Vorschein kommen kann. 
Auch möchte ich zur Stütze der Transporttheorie 
eine von mir gemachte Beobachtung registrieren. 
Ich konnte nämlich bei Druck aut eine Encephalo- 
cele der Hinterhauptsgegend eine venöse Stauung 
im Gefäßgebiet der Netzhaut erzeugen. Das 
Ausbleiben oder das spontane Zurückgehen der 
Stauungspapille bei intrakranieller Drucksteige- 
rung könnte durch eine Verlegung des Zugranges 
in die Spalträume des Schnerven — sei es durch 
eine angeborene Enge des Foramen opticum, sei 
cs durch mittlerweile entstandene Zellwucherungen 
und Verwachsungen der Meningen — erklärt 


werden. Auch ist die Möglichkeit in Betracht zu 
ziehen, daß bei pathologischem Hirndruck dann 


die Ent- 
ent- 


keine Stauungspapille auftritt, 
stehung einer Gehirnschwulst 


wenn 
mit einer 


ins Feld zu führen. . 


sprechend ausgedehnten Einschmelzung von Ge- 
hirnsubstanz oder von Tumormassen selbst einher- 
geht, d. h. überhaupt keine Volumenszunahme des 
Gehirns erfolgt. In ähnlicher Weise beobachtet 
man bei intraokularen Geschwülsten ein Zurück- 
gehen der vorher bestandenen Erhöhung des 
hydrostatischen Druckes im Augeninneren, wenn 
eine Nekrose von Geschwulstelementen auftritt. 

Es sei noch die Behauptung erwähnt, daß bei 
intrakranieller Drucksteigerung nur dann eine 
Stauungspapille sich entwickele, wenn sie mit 
einem Hydrocephalus internus verbunden sei. 
Übrigens erscheint die Lumbalpunktion bei Ge- 
hirngeschwülsten nicht ungefährlich, da wiederholt 
im Anschlusse daran eine bedrohliche Steigerung 
der Hirndruckerscheinungen auftrat. Uber einige 
günstige diagnostische und therapeutische Erfolge 
mit der Ventrikelpunktion wird in einzelnen Fällen 
berichtet. 

Eine weiterhin aufgestellte Theorie der Patho- 
genese der Stauungspapille ist die Toxin- 
theorie, wobei angenommen wird, daß das 
Stauungsödem der Sehnervenpapille nicht von 
einer Stauung, sondern von einer Entzündung 
herrühre, daß es sich demnach um eine Papillitis 
handle, wobei die entzündungserregenden Stoffe 
von den Gehirngeschwülsten geliefert würden, 
doch ist es bis jetzt noch nicht gelungen, solche 
wirklich nachzuweisen. Endlich wird die Stau- 
ungspapille als ein vom Gehirn aus fort- 
gepflanztes Ödem erklärt. Das Ödem dringe 
vom Gehirn in den Sehnerven und durch die 
Lamina cribrosa in die Papille und rufe hier eine 
Einklemmungserscheinung des intrabulbären Teiles 
in dem Foramen sklerae und damit eine Schwellung 
hervor. 

Wie im Verlaufe einer Stauungspapille eine 
Beteiligung der Meningen — in den von mir 
untersuchten Fällen wesentlich eine pachymenin- 
gitisshe Wucherung — pathologisch-anatomisch 
festgestellt werden kann, analog den Verdickungen 
der Pia bei länger bestehenden Hirngeschwülsten, 
so ändert sich auch das Augenspiegelbild einer 
länger bestehenden Stauungspapille dadurch, daß 
degenerative Erscheinungen der Netzhaut 
und des Sehnerven sich ihr beigesellen, besonders 
wenn Individuen kindlichen oder jugendlichen 
Lebensalters befallen werden. Abgesehen von 
dem Auftreten zahlreicher Blutungen finden sich 
in der zirkumpapillären Netzhautpartie größere 
oder kleinere weißglänzende Fleckchen oder feine 
weißglänzende Streifen, die, radiär gerichtet, durch 
Zusammenfließen breiter werden und manchmal 
sich nach der Makula lutea zu ausdehnen, dabei 
eine solche Gruppierung zeigen, daß ein Bild 
gleich demjenigen bci der sog. Neuroretinitis 
albuminurica entsteht. Das papilläre Gewebe 
zeigt ähnliche Veränderungen, die im wesentlichen 
durch das Auftreten von l'ettkörnchenzellen hervor- 
gerufen sind. 

Mehr und mehr tritt aber eine Abblassung und 
Abschwellung der Sehnervenpapille hervor und 
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damit ist das sog. atrophische Stadium der 
Stauungspapille eingeleitet. Der Farbenton wird 
schmutzig graugelb bis grauweiß, immer aber 
bleibt eine Trübung des Gewebes, ein Verwischt- 
sein der Grenzen und ein Mißverhältnis der 
Kalibrierung der arteriellen und venösen Gefäße 
der Netzhaut zugunsten einer stärkeren Füllung 
und Schlängelung der letzteren bestehen. Dieses 
Stadium der Stauungspapille erhält aber dadurch 
eine besondere Bedeutung, daß damit sensorische 
Störungen in zunehmendem Grade verbunden 
sind. Mehr und mehr sinkt die zentrale Seh- 
schärfe und tritt schließlich langsam oder plötz- 
lich eine Erblindung ein. Mit dem Verfall der 
zentralen Sehschärfe setzen auch gleichzeitig 
Störungen des Farbenunterscheidungsvermögens, 
Rot-Grün-Blindheit oder totale Farbenblindheit 
und hochgradige Defekte des Gesichtsfeldes ein. 
Daß die Erblindung im Sinne einer Zerstörung 
der Leitungsbahn des Sehnerven durch Zugrunde- 
gehen der Markscheiden aufzufassen ist, ist aus 
dem ophthalmoskopischen, bei Stauungspapille 
beobachteten Verschwinden von angeborenen mark- 
haltigen Nervenfasern der Netzhaut zu folgern. 
(Schluß folgt.) 


2. Radiologische Methode zur Prüfung 
| der Magenfunktionen. 


Nach einem für den Röntgenkongreß Berlin 19006 bestimmten 
Vortrag. 


Von 
Dr. Gottwald Schwarz in Wien 


am Röntgenlaboratorium des k. k. Allgemeinen Kranken- 
hauses (Chef: Doz. Dr. Guido Holzknecht). 


Eine Neuerung in medizinischen Dingen vor 
ein Forum von Praktikern gebracht, wird vor 
allem der Frage begegnen: „Worin liegt der 
Nutzen für den Patienten, worin der Vorteil für 
den Arzt?“ Diese Frage zu beantworten ist 
meine erste Aufgabe. 

Die radiologische Methode crlaubt es, mit 
Umgehung des Magenschlauches sich 
ein Bild von der Magenfunktion zu machen. 
Diese Definition besagt für den Patienten den 
Wegfall einer nennenswerten körperlichen und 
psychischen Beschwerlichkeit, für den Arzt die 
Möglichkeit, auch an Kranken, bei denen die Ein- 
führung der Sonde behindert (Nervosität, Neur- 
asthenic, Spasmen der Schlinemuskulatur, des 
Osophagus, Stenosen) oder gefährlich und kontra- 
indiziert ist (Ulcus ventriculi im Stadium der 
Blutung, Altersschwäche, llerzkrankheiten, Traumen 
usw.), sich über die funktionellen Verhältnisse des 
Magens zu orientieren. 

Der Gedanke, ohne Schlundsonde eine Prüfung 
des Verdauungsvorganges vorzunehmen, ist nicht 
neu. Bekanntermaßen hat sich Sahli in Bern 
in unermüdlicher Arbeit mit diesem Problem be- 
schättigt. In seiner letzten Publikation „Die Des- 


moidreaktion“ hat der verdienstvolle Autor ge- 
glaubt, sein seit Jahren verfolgtes Ziel erreicht 
zu haben und seine Methode empfehlen zu können, 
deren Wesen durch den Nachweis von Me- 
thylenblau (das durch die Verdauung aus cinem 
mit Catgut verschlossenen Gummibeutelchen be- 
freit und dadurch resorptionsfähig gemacht wird) 
im Harne gekennzeichnet ist. 

Wie ich jedoch bereits an anderer Stelle!) be- 
tonen mußte, hat die radiologische Methode ge- 
zeigt, daß die Voraussetzungen und Schlußtolge- 
rungen Sahlis den Tatsachen nicht ent- 
sprechen. Trotz mehrerer zustimmender Autoren, 
die sich freilich durch die Röntgenopsie in vivo 
von den Schicksalen des verschluckten Sahli- 
schen Desmoidbeutelchens nicht überzeugt haben, 
muß ich hier wiederholen: Die Sahli'sche Des- 
moidreaktion gestattet keinerlei Urteil über die 
Magenfunktion. Die loco citato zugängliche 
detaillierte Beweisführung zu dieser meiner Be- 
hauptung will ich Ihnen hier ersparen und nun- 
mehr zur Schilderung meiner Methode übergehen. 

Wenn eine Person einen Nagel oder irgend 
einen Gegenstand verschluckt hat, dessen spezi- 
fisches Gewicht nennenswert das des Körper- 
gewebes übersteigt, so werden wir ihn mit Hilfe 
der Röntgendurchleuchtung unserem Gesichts- 
sinne in Gestalt eines auf dem Baryumplatin- 
cyanürschirm entworfenen Schattenbildes zugäng- 
lich machen können. Denken wir uns nun einen 


solchen mittels der Röntgenstrahlen im Magen 


sichtbaren Körper mit Eigenschaften ausgestattet, 
denen zufolge die wechselnde chemische Zusammen- 
setzung des Mageninhalts einen gesetzmäßigen 
Einfluß auf dessen Form nimmt, so werden 
wir bei der Durchleuchtung diese Formverände- 
rungen wahrnehmen und dadurch auf die Zu- 
sammensctzung des Mageninhalts schließen können. 
Dieser postulierte Körper ist nun in der „Fibroderm- 
Wismutkapsel“, wie ich das Untersuchungsmittel 
der radiologischen Funktionsprüfung nenne, ge- 
geben. Die Fibroderm *?)-Wismutkapsel hat die 
Größe cines Haselnußkernes. Ihre Hülle besteht aus 
sog. „Goldschlägerhaut“ von bestimmter Dicke. 
Die Goldschlägerhaut ist rohes Bindegewebe 
(bindegewebiger Anteil des Rinderblinddarms; 
etwas ganz ähnliches sind die sog. Fischblasen- 
kondome, die aus Schafdärmen gemacht werden). 
Sahlı hat dieses lHäutchen seinerzeit zu Ver- 
dauungsproben verwendct, aber aus hier nicht zu 
erörternden Gründen verlassen. Der Inhalt der 
Kapsel besteht aus 4 g pulverisiertem chemisch 
rcinen Bismutum metallicum und 25 cg reinem 
neutralen Pepsin. 
Wie verhalten sich nun diese Kapseln im 
1) Wiener med. Wochenschrift Nr. 3 1906, offizielles 
Protokoll der Gesellschaft für innere Medizin und Kinder- 
heilkunde. 
4! Von fibra = 
Bindegewebstaserhaut. 
3) Die Dickenbestimmung geschieht durch Abwägen von 
Stücken gleichen Flächeninhaltes, 


Faser, ona = Haut, Fibroderm — 
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Mageninhalt? Darüber mögen einige Versuche 
in vitro orientieren. Hängt man Fibroderm- 
kapseln in Gläser, die mit Wasser von auf- 
steigendem Salzsäuregehalt gefüllt sind und stellt 
diese Gläser in den Brutofen (37—40°), so kann 
man folgendes beobachten. Die Kapsel, die in 
säurefreiem Wasser hängt, bleibt unerötfnet, selbst 
nach 24 Stunden und darüber. Bei einem Säure- 
gehalt von unter 0,05 Proz. erfolgt die Verdau- 
ung des Fibroderms nicht vor der 4. Stunde. 
Die Verdauungszeit sinkt bei einem HXClI-Gehalt 
von 0,1 Proz. auf 3 Stunden, bei 0,2 Proz. auf 
21, Stunden, bei 0,3 Proz. auf 2 Stunden, bei 
0,4 Proz. auf ı !/, Stunden, bleibt dann bei 0,5 bis 
0,6 Proz. konstant (1!/, Stunden), um bei höheren 
Säuregraden (0,7 Proz. usw., Grade, die allerdings 
beim Menschen nicht vorkommen) wieder zu 
steigen. Ist das Fibroderm verdaut, der Kapsel- 
inhalt also seiner Hülle beraubt, so stürzt das 
Wismut heraus und aus dem runden Kügelchen 
wird eine den Boden des Gefäßes bestehende 
Schicht. 

Übertragen wir nun diesen Versuch auf den 
Menschen. Das Reagenzglas ist der Magen, sein 
Inhalt die Flüssigkeit von wechselndem Säuregehalt, 
den wir kennen lernen wollen. Die Bauch- und 
Magenwand machen wir durchsichtig mittels der 
Röntgenstrahlen und an dem Schatten, den die 
schwere Fibrodermkapsel entwirft, können wir 
ihre Formveränderung verfolgen. Sehen wir an 
Stelle eines kreisrunden, scharf konturicerten 
schwarzen Ileckes, der „Kapsel geschlossen“ be- 
deutet, einen ausgebreiteten, nach unten 
konvexen oft bandförmigen Schatten, wie er durch 
den Wismutbeschlag der Magenwand hervor- 
gerufen wird, so heißt das: „Die Kapsel ist ge- 
ottnet, das Fibroderm wurde verdaut.“ Weiß man 
den Zeitpunkt der Einnahme der Kapsel, so 
resultiert aus dem Dwurchleuchtungsbefund die 
Daucr der Verdauungszeit und ein Urteil über 
die Säureverhältnisse des Magens. An einer großen 
Reihe von Untersuchungen bei vorher ausgceheberten 
Patienten wurde die Gültigkeit der oben mit- 
geteilten Stufenleiter bezüglich des Verhältnisses 
zwischen Säuregrad und V'erdauungszeit auch für das 
experimentum in homine erhärtet und zugleich 
ermittelt, daß dem Auftreten abnormer Säuren 
(Milchsäure usw.) keine Bedeutung für die Ver- 
dauung zukommt. 

Ich erachte es für notwendig, hier einiges über 
die Bedeutung des Pepsins in der Kapsel ein- 
zuschalten. Der Pepsinzusatz geschieht aus zwei 
Gründen: einerseits um den Schluß auf Salzsäure 
in voller Reinheit zu gestatten, andererseits um 
die Verdauungszeit abzukürzen. Was den ersteren 
Punkt anlangt, so ist es klar, daß die Ver- 
dauung des Bindegewebes von zwei Faktoren 
abhängt: von der Salzsäure und vom Pepsin 
des Magensaftes. Gilt nun zwar fast allgemein 
das Gesetz, daß der Pepsingehalt in demselben 
Sinne wie der Säuregcehalt sinkt, so ist doch der 
Fall denkbar, wo ein verminderter H Cl-Gehalt 


durch vermehrten Pepsingehalt ausgeglichen sein 
könnte und umgekehrt. Um nun von dem 
wechselnden Pepsingehalt abstrahieren zu können, 
ist in der Kapsel Pepsin in mächtigem Uber- 
schuß vorhanden, so daß sich das Fibroderm 
infolge von Diffusion stets in einer Sphäre kon- 
zentrierter Pepsinlösung befindet, wobei 
natürlich ein Plus oder Minus von Pepsin im 
Magensaft ohne Bedeutung ist. 

Was die durch den Pepsinzusatz erzielte Ab- 
kürzung der Verdauungszeit betrifft, so ist selbst- 
verständlich an und für sich von Vorteil, bereits 
nach 5 Stunden (im spätesten Falle) die 
Untersuchung abgeschlossen zu haben. Binde- 
gewebe ist ein für den Magen ziemlich schwer 
zu bewältigendes Verdauungsobjekt und selbst 
das nur ca. ** ooo Millimeter dicke Fibroderm- 
häutchen beansprucht — wie ich mich an Kapseln 
ohne Pepsinzusatz überzeugt habe — 6 Stunden 
für den normalen Magen, 8—ọ für den sub- 
aziden zur Lösung, so daß erst mit der 10. Stunde 
die Untersuchung zu Ende wäre. Den ?/, , Millimeter 
dicken Sahlischen Desmoidfaden verdaut ein 
gesunder Magen erst um die 8. Stunde — oder 
noch später. 

Dazu kommt aber noch etwas anderes. Wie 
ich bei einer großen Zahl von Patienten gesehen 
habe, ist (abgesehen von hochgradig stenotischen 
oder ptotischen Magen) ein Ingestum selbst bei 
linker Ruhelage kaum länger als 6 Stunden im 
Magen anzutreffen. Angesichts dieser Tatsache 
wird es klar, welcher Wert der Methode Sahlı's 
beizumessen ist, die von der Voraussetzung aus- 
geht, daß ein unverdauter Körper bis zu 20 Stunden 
und darüber im Magen verbleibt, und daher ein 
Auftreten der Methylenblaufärbung im Harne nach 
20 Stunden („positive Desmoidreaktion“) für einen 
Eftickt der Magenverdauung ansieht. (Tatsächlich 
erfolgte die Lösung des Catgutfadens durch die 
Darmfäulnis.) 

Sechs Stunden also verweilt in der Mehrzahl der 
Fälle die Kapsel bei Ruhe des Patienten im 
Magen. Innerhalb dieses Zeitraumes muß die 
Untersuchung zu einem definitiven Urteilgekommen 
sein. Da die Fibrodermpepsinkapsel nach 5 Stunden 
bereits den Mangel an Salzsäure nachweist, womit 
ja die Untersuchung abgeschlossen ist, so erhellt 
daraus die große Bedeutung des Pepsinzusatzes 
für die Methode überhaupt, die sich durch ihn 
wesentlich von der loco citato von mir publi- 
zierten unterscheidet. 

Wenn ich oben von einer durchschnittlich 
6stündigen Aufenthaltsdauer der Ingesta im Magen 
gesprochen habe — so habe ich damit bereits 
eine andere Funktion dieses Organs gestreift, 
nämlich: die Motilität. Es ist klar, daß wir 
die Kapselmethode überhaupt zur Prüfung der 
Motilität verwenden können, und zwar empfehlen 
sich da die Kapseln ohne Pepsin. Für das Normale 
möchte ich nach meinen Erfahrungen, wie gesagt, 
eine Ostündire \Verweilzeit bei Ruhe annehmen. 
Andererseits sind mir Fälle vorgekommen, wo 
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Kapseln trotz peinlicher Linkslagerung des Patienten 
nicht länger als 3 Stunden im Magen zu halten 
waren... Hypermotilität. Beihochgradigen Fktasien 
(unterer Magenpol in der Nähe der Symphyse) 
und bei Karzinom habe ich hingegen öfter die 
Kapseln noch 12 Stunden und länger nach der 
sinnahme im Magen gefunden ... Hypomotilität. 

Endlich will ich der Vollständigkeit halber 
hinzufügen, daß die Kapselmethode auch zur 
Eruierung vonInhaltsrückständen verwendet 
werden kann. Hierzu braucht man zwei Kapseln. 
Eine gewöhnliche mit Wismut gefüllte und eine 
zweite, die neben Wismut ein Korkkügelchen ent- 
hält, so daß sie auf der Flüssigkeit schwimmt. 
Ist der Magen leer, so sinken bei Einnahme beide 
Kapseln an den tiefsten Magenpunkt und sind 
dort nebeneinander zu schen. Bei rückständigem 
Inhalt aber sinkt die eine Kapsel an die tiefste Stelle 
des Magens, die andere schwimmt dagegen auf 
dem Flüssigkeitsniveau. Aus der Distanz beider 
erhält man ein Urteil über die Menge des Rück- 
standes. 

Zum Schlusse will ich, m. H., Ihnen den Gang 
einer solchen radioskopischen Magenuntersuchung 
skizzieren. 

Der Patient erhält nüchtern (z. B. um 1, S Uhr 
morgens) ein Probefrühstück, bestehend aus ca. 
200g schwachgezuckertem Tee und einer Semmel. 
Am Ende!) des Frühstücks schluckt er die 
Kapsel mit etwas Wasser, nimmt dann am besten 
noch einen Bissen Semmel nach, um die Kapsel 
sofort durch den Osophagus in den Magen zu 
drücken. 

Es ist zweckmäßig, jetzt gleich zu durchleuchten: 
In dem diffus grauen Abdominalschatten, der nur 
von einigen, Gasblasen entsprechenden hellen 
Flecken und den dunkler nuancierten Wirbel- 
schatten durchsetzt ist, erscheint die geschlossene 
Wismutkapsel als scharf konturierter, schwarzer 
Fleck, der uns zugleich den Stand des tictsten 
Magenpunktes angibt. Die Durchleuchtung wird 
abgebrochen. Nunmehr läßt man den Patienten 
am besten die linke Seitenlage oder wenigstens 
eine Sitzlage einnehmen, bei welcher der Ober- 
körper nach links geneigt ist. Mit zwei Sesseln 
und einem Polster läßt sich dies recht bequem 
improvisieren. Die Ruhe und Neigung nach links 
hat den Zweck, die Kapsel daran zu hindern in 
die Pylorusgegend zu rollen, wo sie leicht von 
der Pförtnermuskulatur erfaßt und aus dem Magen 
getricben werden kann, bevor die 5 Stunden um 
sind, während welcher sie im Magen bleiben soll. 

Bewegung des Patienten ist ferner — wie 


1) Am Ende deshalb, weil sonst die Gefahr bestünde, 
daß die Kapsel sofort den Pylorus passiere und in den 
Dünndarm übergehe. Diese Möglichkeit basiert auf einer von 
Ilolzknecht radiologisch ermittelten Tatsache: „Der Pylorus 
des nüchternen Magens unter ganz physiologischen Bedingungen 
untersucht, steht also offen und es ist Ja auch das Natürlichste, 
dem Pförtnermuskel keine kontinuierliche Arbeit zuzumuten, 
tald nach der Nahrungsaufnahme schließt er sich abert (Doz. 
Dr. G. Holzknecht, Berlin. klin. Wochenschr, 1900 Nr. g». 


sich gezeigt hat — ein kräftig unterstützender 
Faktor bei der Austreibung der Ingesta aus dem 
Magen. 


Nach 1t Stunden sicht man wieder nach. 
Findet man jetzt schon statt des scharfkonturierten 
Fleckes den Wismutbeschlag der Magenwand, 
so liegt eine Hyperazidität höheren Grades vor. 
Erheben wir diesen Befund erst 


nach 2 Std. Ilyperazidität geringeren Grades 
J 2!/, „ normale Verhältnisse 
M 3! „  Subazidität geringeren Grades 
„44/4 „»  Subaziditiät höheren Grades. 


lst nach 5 Stunden der scharfkonturierte Fleck 
unverändert, die Kapsel also noch geschlossen, 
so liegt Anazidität vor.!) Zur Prüfung 
der Motilität läßt man eine Wismutkapsel 
ohne Pepsin schlucken, den Patienten auf die 
linke Seite lagern und untersucht radioskopisch 
nach 3'/, und 7 Stunden, ob die Kapsel sich noch 
im Magen befindet oder bereits in den Darm 
übergetreten ist. Ein Schluck einer Bismutum 
subnitricum-Aufschwemmung in Wasser orientiert 
sofort über den Ort des Magens und somit über 
die Lage der Kapsel. Bei Übung läßt sich dies 
jedoch auch palpatorisch bei gleichzeitiger Durch- 
leuchtung feststellen, indem die Kapsel im Magen, 
bei Druck auf die Bauchwand Exkursionen machen 
kann, die ihr eine Lage im Darm nicht erlaubt.”) 

Die Frage des Rückstandes endlich wird 
in der oben geschilderten Weise mittels zweier 
Kapseln entschieden. 

Sollte ich Ihnen, m. H., zum Schlusse noch cin 
zusammenfassendes Urteil über die Methode ab- 
geben, so hätte ich zu sagen: Ihre Resultate sind 
zuverlässig, das Verfahren für den Patienten 
schonend und «daher immer durchzusetzen. 
Fine Kontraindikation wie für die Anwendung 
des Magenschlauches besteht für sie nicht, im 
Gegenteil, ihre Domäne sind gerade die- 
jenigen Fälle, deren Natur die Son- 
dierung ausschließt. Ein Nachteil besteht 
darin, daß der Patient längere Zeit (11 5 Stunden) 
der Untersuchung widmen muß. 


3. Die Geschwülste der Harnblase. 


Von 


Dr. M. Fischer in Zehlendorf-Berlin, 


ehem. Oberarzt am Krankenhaus der Friedrich-Wilhelm -Stif- 
tung zu Bonn (Prof. Witzel). 


Das charakteristische Hauptsymptom einer 
Blasengeschwulst ist die Blutung. Dieselbe be- 
herrscht das ganze Krankheitsbild so auffallend 
und tritt in der großen Mehrzahl der Fale 


I!) Dehnt sich die Untersuchung über die 7. halbe Stunde, 
so mag dem Patienten immerhin der Genuß von etwas Semmel 
und Wasser gestattet werden. Fleisch, Milch und anderes, 
was HCI bindet, darf nicht gereicht werden. 

*} Dieses Kriterium stammt von Holzknecht. 
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so typisch in die Erscheinung, daß aus diesem 
Kardinalsymptom allein die Diagnose mit einer 
an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ge- 
stellt werden kann, noch ehe eine genaue ört- 
liche Untersuchung den Tumor und seine Be- 
sonderheiten exakt nachgewiesen hat. Gänzliches 
Ausbleiben von Blutungen bei einer Blasenge- 
schwulst bildet eine seltene Ausnahme; meist 
sind sie vielmehr schon das erste, allen übrigen 
Veränderungen zeitlich weit vorausgchende Fruh- 
zeichen. Geringere oder größere Mengen Blut 
sind dem Urin beigemischtohne irgendwelche 
Beschwerden, ohne Schmerz oder vermehrten 
Ilarndrang. Nur zufällig sicht der Patient, der in 
der Nacht, wie er meint, normalen Urin entleert 
hat, urplötzlich morgens die ungewohnte Färbung 
desselben im Geschirr. Unbequemlichkeiten ent- 
stehen erst dann, wenn die Blutung eine so 
stürmische wird, daß in der prall sich füllenden 
Blase sich Koagula bilden, deren spontane Ent- 
leerung dem Kranken nur mit Schwierigkeiten 
oder gar nicht mehr gelingt. Eine solche Ge- 
schwulstblutung, welche ohne jeden äußeren An- 
laß, plötzlich, oft während des ruhigen Schlafes 
beginnt, dauert nun in sehr wechselnder Intensität 
kürzere oder längere Zeit an, unbecinflußbar 
durch innere oder lokale Medikation, wie durch 
Schonung oder Diät. Sie dauert fort bei strenger 
Bettruhe, bei Eis und styptischen Mitteln, sie ver- 
schlimmert sich aber auch andererseits nicht oder 
doch nur unbedeutend durch körperliche An- 
strengungen. Die Färbung des Urins, die auch 
im einzelnen Falle häufig wechseln kann, variiert 
dabei von heller Rotweinfarbe ausgehend durch 
Zierclrot und tiefpurpurne Blutröte bis zum 
rußigen Schwarz. Oft enthält der Harn kaffee- 
satzähnliche Krümcelchen; die ev. vorhandenen 
Gerinnsel sind in frischem Zustande dunkelrot 
oder schwärzlich, ältere, ausgewaschene sehen hell- 
rosa oder selbst weißlich aus. Plötzlich und un- 
vermittelt, wie sie gekommen, steht die Blutung, 
oft allerdings erst nach monatelanger Dauer. Bis 
zu ihrer nächsten Wiederkehr können in günstigen 
Fällen Jahre vergehen; meist freilich stellen sich 
schon in kürzerer Frist Wiederholungen ein, deren 
/wischenpausen immer kürzere werden, bis 
schließlich die Hämaturie kontinuierlich þe- 
steht. Erst in dieser Periode beginnt der Blut- 
verlust, der bis dahin oft trotz seiner Erheblich- 
keit wunderbar gut vertragen und ausgeglichen 
wurde, den Kräftezustand des Kranken zu unter- 
graben und führt nunmehr zu rapidem Verfall, 
der jetzt, selbst wenn, wie das öfters der Fall ist, 
die Blutung nunmehr gänzlich sistiert, unhemmbar 
fortschreitet und den tödlichen Ausgang bringt. 

In anderen Fällen beginnt die Blutung nicht 
spontan, sondern schließt sich an einen an 
und für sich oft geringfügigen intravesikalen Ein- 
griff, z. B. eine Sondierung, an. Hier ist das auf- 
fallende Mißsverhältnis, in welchem die unbedeutende, 
möglicherweise gesetzte Läsion zu der kollossalen, 
fast unstillbaren Blutung steht, besonders bedeu- 


tungsvoll und muß stets den dringenden Verdacht 
auf die Existenz eines bisher latent verlaufenen 
Tumors erwecken. 

Hämaturien aus anderen Ursachen sind von 
den typischen Geschwulstblutungen meist un- 
schwer zu unterscheiden. Blasensteine machen 
kurzdauernde, mit Schmerz und Harndrang ver- 
bundene Blutungen, welche, durch Bewegungen 
hervorgerufen und verschlimmert, in der Ruhe 
sistieren. Cystitische Blutungen, die nament- 
lich bei inveterierter Gonorrhöe sehr reichlich und 
langdauernd sein können, unterscheiden sich, ab- 
gesehen von der Anamnese, durch die nebenher- 
gehenden Beschwerden und den entsprechenden 
Urinbefund. Die vielgenannten „Blasenhämo- 
rrhoiden“ sind in Wirklichkeit ein ungemein 
seltenes \Vorkommnis. Nur bei sonstigen am 
Körper nachweisbaren Venenerweiterungen: Hämo- 
rrhoiden, Varicocelen, Varicen an den Beinen 
soll man den Gedanken an sie nicht a limine ab- 
weisen. Die ganze Lehre von den Blasenhämo- 
rrhoiden ist wohl nur dadurch entstanden, daß 
Blasentumoren oft lange Zeit hindurch, selbst 
jahrzehntelang, ohne das Allgemeinbefinden im 
übrigen merklich zu beeinträchtigen, keinerlei 
andere Symptome machen als reichliche und 
immer aufs neuc rezidivierende Hämaturien. Er- 
hebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
kann die Blasentuberkulosce verursachen. 
Analog der initialen Hämoptoe können bei ihr 
als Frühsymiptome, ehe eine Cystitis nachweisbar 
ist, spontane Blutungen, ganz im Typus der 
Tumorblutungen, auftreten, wenn sie auch so 
leicht nicht die Reichlichkeit der letzteren er- 
langen. Indes fehlt bei der "Tuberkulose nie die 
sehr auffällig vermehrte Häufigkeit des Urinlassens, 
die anfänglich dem Kranken fast unbewußt bleilbgn 
kann. Bald ab ertritt diese „Pollakiurie“, falls der 
Drang nicht sogleich befriedigt wird, mit sehr 
quälenden, dysurischen Tenesmen auf. 

Ist nicht in der Blase, sondern in einer oder 
beiden Nieren der Anlaß der Blutung zu suchen, 
so weist meistens spontaner Schmerz oder wenig- 
stens Empfindlichkeit auf Druck und außerdem 
die häufig palpatorisch festzustellende Vergrößerung 
auf diese Ursprungsstelle hin. Ein sehr prägnantes 
Symptom bei einer durch Nierentumor veranläßten 
Blutung ist eine frisch entstandene Varikocele 
auf der verdächtigen Seite. Außerdem muß man 
natürlich in dem Urin auf Zylinder und Eiweiß, 
das auch nach der Filtration nachweisbar bleibt, 
fahnden. Immerhin gleicht oft eine angioneuro- 
tische Nierenblutung oder eine solche infolge von 
Nierengeschwulst in ihrem ganzen Typus, auch 
in ihrer Abundanz und protrahierten Dauer genau 
der oben geschilderten, durch eine Blasenneubil- 
dung hervorgerufenen Hämaturie. Guyon weist 
difterentialdiagnostisch darauf hin, daß die Blu- 
tungen bei einem Blasentumor in Anfällen er- 
folgen, deren einzelne Attacken sich andauernd 
häufen, während die Intervalle sich verkürzen, bis 
die Blutung zuletzt eine kontinuierliche wird und 
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nur in extremis cessiert, während die Blutungen 
aus einer durch Tumorbildung degenerierten Niere 
in immer länger werdenden Zwischenräumen er- 
folgen und im weiteren Verlaufe ganz verschwinden. 
Im Frühstadium ist die Lokalisation, ob Blase 
oder Niere, zuweilen ungemein schwierig und 
exakt nur mit Hilfe des Cystokops ausführbar. 

Die Intensität der Hämaturie ist bei Neubil- 
dungen in der Blase meist eine beträchtliche oder 
wird dies wenigstens während des weiteren Ver- 
laufes; es lassen sich aber aus ihrer größeren 
oder geringeren Reichlichkeit auf den anatomischen 
Charakter der Geschwulst irgenwie sichere Schlüsse 
nicht ziehen. Denn die Blutung erfolgt nicht 
ctwa ex ulceratione — in diesem Falle würde ja 
bei malignen Tumoren eine erheblichere Neigung 
zur Hämaturie bestehen — sondern per con- 
gestionem aus den Gefäßen der Geschwulst, 
welche der Oberfläche nahetreten und nur durch 
cine dünne Epithellage gedeckt sind. So kann 
es vorkommen, daß enorme Blutungen aus einem 
winzig kleinen, aus nur wenigen Gefäßschlingen 
bestehenden Papillom erfolgen, während ausge- 
breitete Karzinome größere Hämorrhagien nur 
dann ergeben, wenn sie nach dem Inneren der 
Blase zu mit Zotten überkleidet sind. Das ist 
aber wiederum so häufig der Fall, daß man 
abundante Blutungen an sich noch nicht als ein 
günstiges Zeichen anschen kann. Zuweilen er- 
folgen die Blutungen nicht sowohl aus derartigen 
der Geschwulst aufsitzenden Zotten, sondern viel- 
mehr aus der stark kongestionierten, im übrigen 
aber gesunden Blasenwand, selbst ziemlich ent- 
fernt vom Sitze der Geschwulst. Man ist dann 
bei der Cystoskopie überrascht, nach erfolgter 
Reinspülung der Blase aus drei bis vier Stellen 
zaglcich frisches Blut hervorstürzen zu sehen, das 
natürlich im Augenblick die Durchsichtigkeit der 
eingeführten Flüssigkeit vernichtet. 

Neben der Blutung kommt den übrigen Symp- 
tomen eines Blasentumors nur eine untergeord- 
nete Bedeutung zu. Namentlich Schmerzen 
und Dysurie können lange Zeit ganz fehlen. 
Daß bei stärkeren Blutergüssen in die Blase, 
welche dieselbe mit Coagulis füllen, heftige kolik- 
artige Beschwerden entstehen können, die sich 
durch die Unmöglichkeit, den Urin zu entleeren, 
andauernd steigern, ist schon oben erwähnt. Ver- 
hältnismäßig selten macht der Tumor durch seine 
Insertion Beschwerden, nämlich dann, wenn er, 
in der gefüllten Blase frei flottierend gegen Ende 
der Miktion sich ventilartig in die Harnröhren- 
mündung legt und so den Urinstrahl unterbricht. 
Das kann dann auch zu Retention und Blasen- 
katarrh führen. Sehr große Tumoren machen 
natürlich, da sie die Lichtung der Blase wesent- 
lich einschränken, vermehrten Harndrang. Im 
übrigen rufen auch die bösartigen Tumoren eigent- 
lichen Schmerz nicht hervor; dieser entsteht 
vielmehr erst dann, wenn sich im Anschluß an 
die Geschwulst ein Blasenkatarrh entwickelt, 
für den in einer Blase mit Geschwulstbildung 


durch die permanente Kongestion der Boden auf das 
empfänglichste vorbereitet ist. Hat sich nun cine 
Cystitis erst einmal eingestellt, so ist sie durch ihre 
Hartnäckigkeit wie durch ungemeine Schmerzhaftig- 
keit in gleichem Maße quälend. Steht man des- 
halb einer Cystitis dolorosa gegenüber, welche 
sich durch keinerlei Behandlung bessert und weder 
durch Gonorrhöe oder Tuberkulose noch durch 
Stein oder Prostatahypertrophie ätiologisch er- 
klären läßt, so muß man einen Blasentumor als 
Grundursache dieser Cystitis vermuten. 

Um der Entstehung einer solchen „cystite 
rebelle“ durch die so leicht stattfindende Infektion 
von außen vorzubeugen, soll man, sobald auch 
nur ein leiser Verdacht auf eine Neubildung in 
der Blase besteht, jede instrumentelle Berührung 
derselben tunlichst meiden, eventuell, falls dieselbe 
notwendig geworden, ihr eine ebenso vorsichtig 
wie gründlich ausgeführte Argentum nitricum- 
Spülung folgen lassen. Außerdem empfiehlt es 
sich, vorher und nachher alsinncrliches Äntiseptikum 
3mal täglich 0,5 Acid. camphorat. zu geben. Ein 
signum mali ominis sind diejenigen Schmerzen, 
die nicht in der Blasengegend selbst lokalisiert 
werden, sondern in die Beine ausstrahlen. Die- 
selben können bei Karzinomen der Prostata wie 
des Blasengrundes das erste Symptom sein, welches 
den Verdacht des Arztes erweckt. 

Der Abgang von Tumorteilchen mit 
dem Urin ist kein häufiges Ereignis. Der Wert 
desselben in diagnostischer Beziehung wird oben- 
drein noch dadurch beeinträchtigt, daß dies Ab- 
bröckeln erst in den späteren Stadien erfolgt und 
oft unbemerkt vonstatten geht. Außerdem sind 
dic ausgestoßenen Stückchen meist in ihrer Struktur 
durch Zerfall oder Salzeinlagerung ganz unkennt- 
lich; selbst wenn sie aber einen papillomatösen 
Bau aufweisen, kann dieser Umstand nur allzu- 
leicht zu Trugschlüssen verleiten, da der Kern 
der Geschwulst trotzdem maligne sein kann. Zu- 
weilen findet man die Geschwulstfetzen als ziem- 
lich große, schwammartig zusammengedrückte 
Bröckel im Urin, welche sich, in Wasser gebracht, 
entfalten und flottieren,;, meist aber sind es nur 
schmutzig graue oder blutig imbibierte Fäden oder 
unregelmäßig gestaltete Franzen. Viel häufiger 
als solche schon makroskopisch sichtbare Ge- 
schwulstpartikel schwemmt der Urin einzelne 
desquamierte Epithelien mit heraus. Deshalb ist 
es sehr wichtig, in verdächtigen Fällen mehrere 
Tage hintereinander die Sedimente sorgfältig zu 
durchsuchen. Allerdings darf schon einige Tage 
vorher und erst recht natürlich während der Unter- 
suchungszeit die Blase in keinerlei Weise chemisch 
oder mechanisch insultiert werden. Findet man 
dann wiederholt zahlreiche epitheliale Zellen, wo- 
möglich in zusammenhängenden Massen, so laßt 
das auf einen Tumor schließen; und zwar lassen 
fusiforme Zellen eine benigne, großkernige poly- 
gonale eine maligne Neubildung vermuten ; ebenso 
sprechen keratinisierte E,pithelien und gar Kankroid- 
perlen für ein Karzinom. 
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Zu diesen, von einem Tumor der Blase ver- 
ursachten bisher beschriebenen Erscheinungen tritt 
nun das Ergebnis derlokalen Untersuchung. 
Nur in seltenen Fällen, bei sehr schlaffen Bauch- 
decken und sehr großer fester Geschwulst fühlt 
man dicselbe schon bei äußerer Betastung des 
Abdomen. Meist muß man dazu die kombinierte 
Untersuchung vom Rektum, resp. von der Vagina 
aus vornehmen. Dies geschieht am besten in 
Rückenlage und bei entlcerter Blase. Natürlich 
ist bei der Frau die Untersuchung leichter; aber 
auch beim Manne gelingt es, nachdem zuvor die 
ganze Analgegend sorglich eingefettet ist, über 
der Prostata den Blasengrund, ja noch ein Stück 
der hinteren Blasenwand abzutasten. Kleinere 
Papillome fühlt man hierbei überhaupt nicht, 
größere geben nur ein unbestimmtes, weich elas- 
tisches Gefühl „als ob die Blase noch Urin ent- 
halte“ (Guyon). Infiltrierte Tumoren dagegen sind 
als zirkumskripte oder diffuse Härte oft deutlich 
nachweisbar. So gewährt diese zu diagnostischen 
Zwecken unternommene Palpation zugleich pro- 
enostisch zuweilen schr wertvolle Aufschlüsse, 
indem ein negativer oder undeutlicher Befund 
günstig, jede irgend ausgedehnte Infiltration aber 
ungünstig zu beurteilen ist. 

Den durch bimanuelle Untersuchung ge- 
wonnenen Befund kann man in geeigneten Fällen 
durch das Cystoskop — die Sondenunter- 
suchung hat, ebenso wie eine digitale Austastung 
durch die vorher dilaticrte weibliche Urethra als 
unnütz und unrichtig zu unterbleiben -—- erweitern 
und exakt gestalten. Allerdings nur in geeigneten 
Fallen. Hat der tastende Finger einen harten 
und ausgedehnten Tumor der Blasenwand nach- 
gewiesen, so wird auch das Cystoskop nicht eine 
Operabilität, auf die man von vornherein nicht 
hoffen durfte, etwa nachträglich ergeben, sehr 
leicht aber wird es, trotz aller aufgewandten Vor- 
sicht, eine vielleicht unheilbare Cystitis veranlassen, 
deren Beschwerden und unerträgliche Schmerzen 
den bis dahin Leichtkranken in schweres Siechtum 
versetzen, oder aber eine zum Stillstand ge- 
kommene Blutung wird durch das Manipulieren 
in der Blase aufs neue angeregt. Will man die 
(ystoskopie vornehmen, so müssen ferner dic Vorbe- 
dingungen für diese erfüllt sein: die Blase muß eine 
Kapazität von mindestens 80 g haben, und das 
Füllungsmedium darf weder durch blutige noch 
durch cystitische Beimengungen getrübt werden. 
Bei Blutungen gelingt es zuweilen durch heiße 
Spülungen Hämostase und dadurch Klarheit des 
Bildes zu erzielen. Zu empfehlen ist, im blutungs- 
freien Intervall nach mehrstündiger Bettruhe zu 
untersuchen. Aber selbst wenn nun die Cysto- 
skopie gelingt, ist die Deutung des Befundes in 
vielen Fällen durchaus nicht leicht. Die typischen, 
reich verzweigten Zottengeschwülste freilich bieten 
ein sehr frappantes Bild, besonders wenn man 
einige Stunden vor der Untersuchung ein halbes 
Gramm Metylenblau gegeben und die Blase dann 
klar gespült hat. Is flottieren dann die blau- 


tingierten Zotten sehr zierlich verästelt im Füllungs- 
medium und machen, namentlich wenn man sie 
durch Spülung mittels des Irrigationscystoskopes 
hin- und herbewegt einen überraschenden und 
überzeugenden Eindruck. Die weniger dendritisch 
gegliederten und die kleineren Papillome können 
aber unter Umständen mit Schleimfetzen und 
älteren Blutkoagulis leicht verwechselt werden. 
Eine exakte cystoskopische Diagnose rundlicher, 
harter Gceschwülste gestaltet sich oft weit 
schwieriger. Sehr große Tumoren lassen sich 
garnicht im ganzen in das Gesichtsfeld einstellen. 
Man überblickt immer nur einen Teil von ihnen, 
der lediglich eine glatte oder etwas hüöckerige, 
stark gerötete Wand darstellt, also ungefähr nur die 
Merkmale einer Cystitis darbietet. Ist solch große 
Geschwulst stark prominent, so gelingt es wohl, 
den Schlagschätten, den sie auf die Blasenwand 
wirft, einzustellen, unter Umständen sogar den 
Stiel gesondert sichtbar zu machen; sonst ist man 
lediglich darauf angewiesen, ob man das gesehene 
Wandstück als konvex im Gegensatz zu der kon- 
kaven normalen Blasenwand erkennt (Stöckel). 
Dazu gehört aber schon eine ziemliche Übung 
in der Cystoskopie und Täuschungen sind häufig. 
Kleinere, bucklige oder wulstige Geschwülste 
können sehr leicht mit Vorwölbungen einer mangel- 
haft entfalteten oder cystitisch gewulsteten Blasen- 
wand verwechselt werden, namentlich wenn an 
und für sich schon eine komplizierende Cystitis 
besteht. Andererseits übersieht man in einer 
Blase, deren Reizbarkeit nur eine mäßige Füllung 
gestattet, einen versteckt sitzenden kleinen Tumor 
schr leicht. Weitere Schwierigkeiten tauchen auf, 
wenn Schleimauflagerungen oder Salzinkrus- 
tationen den Tumor bedecken und dessen Ober- 
fläche verändern. Es kann so das Bild eines 
wandständigen Blasensteins vorgetäuscht werden. 
Versuche, mit den Instrumenten des Operations- 
cystoskopes solche scheinbaren Steine zu bewegen, 
führen leicht zu Blutungen. und man sieht dann 
gar nichts mehr. 

So hatte in einem von mir mitbeobachteten 
Falle Pasteau, auf Grund seiner cystoskopischen 
Untersuchung (er war Lehrer der Cystoskopie 
am Hopital Necker zu Paris) so bestimmt die 
Diagnose auf Blasenstein gestellt, daß Guyon 
ohne vorherige Untersuchung mit der Stein- 
sonde den Lithotriptor einführte.e Zu seinem 
Erstaunen fand er keinen Stein und stellte nun 
bei der nochmals vorgenommenen Cystoskopie 
einen mit einer ganz dünnen gleichmäßigen 
Lage von Phosphatsalzen bedeckten malignen 
Tumor fest. 

So schätzbare Dienste also auch das Cystoskop 
in vielen Fällen zu leisten geeignet ist, um die 
Diagnose zu ergänzen und zu klären, der Schwer- 
punkt der Erkennung einer Blasengeschwulst ruht 
doch nach wie vor in der klinischen Beobachtung 
und der genauen Palpation. 

Hat man nun einen Blasentumor festgestellt, 
so ist progmostisch wie therapeutisch die Frage 


366 


Die Geschwülste der Harnblase. 


nach deranatomischen Beschaffenheit des- 
selben von der unmittelbarsten Wichtigkeit. Handelt 
es sich um ein Kind, so wird meist ein Myxom 
in Frage kommen. Diese Geschwülste entstehen 
in den ersten Lebensjahren, sind oft multipel, 
wachsen rasch und polypenartig und weisen eine 
gelatinöse, halb transparente Beschaffenheit auf. 
Die Tumoren bluten leicht und sind zuweilen 
von feinen, pinselartigen Zotten bedeckt, „mas- 
kiert“. In der Art, wie der traubige, Beeren 
bildende Tumor bei kleinen Mädchen aus der 
Urethra herausquillt erinnert er ebenso wie in 
seiner großen Malignität an das bekanntere Trauben- 
sarkom in der kindlichen Vagina. 

Bei den Erwachsenen halten sich gutartige 
und bösartige Neubildungen in ihrer Häufigkeit 
ungefähr die Wage; das männliche Geschlecht ist 
dabei viermal so oft betroffen, wie das weibliche. 
Die gutartigen Tumoren werden im wesent- 
lichen durch das Papillom repräsentiert, das 
man als die typische Blasengeschwulst bezeichnen 
kann. Man beobachtet dasselbe von der Pubertät 
an bis ins höchste Alter. Witzel exstirpierte 
vor Jahresfrist ein Papillom bei einem 7Sjährigen 
Patienten mit dem besten Erfolg. Diese Tumoren 
bauen sich auf aus vielfach verzweigten Gefa- 
schlingen, neben denen das weiche, gallertige 
Stützgerüst aus embryonalem Bindegewebe oft 
sehr zurücktritte Ein dünnes, sehr hinfülliges 
normales Blasenepithel bekleidet sie. Die Ober- 
fläche kann ganz glatt oder nur grob gelappt 
sein, meist ist die Geschwulst aber von Wärzchen 
oder vielfältigen Ausläufern bekleidet und stellt in 
ihrer Gesamtheit bald mehr einen Blumenkohl, 
bald mehr cinen JFederbusch dar. Sie zeigt 
Neigung zur Stielbildung, seltener ist sie in die 
Blasenwand breit implantiert. Der Stiel ist 
stets sehr gefäüßreich. Der Licblingssitz der 
Papillome (wie aller Blasengeschwülste überhaupt) 
ist das Irigonum Lieutaudi und dessen nächste 
Nachbarschaft. Sehr zu beachten ist ihr oft mul- 
tiples Vorkommen. Man muß besonders bei 
einem operativen Eingrift diesen Umstand berück- 
sichtigen. Entweder findet sich eine Haupt- 
geschwulst, von einem Kranze kleiner Töchter- 
geschwülste umgeben, die oft noch so winzig 
klein sind, daß zu ihrer Erkennung selbst die er- 
öffnete Blase bei ausgezeichneter Beleuchtung auf 
das schärfste abgesucht werden muß oder aber 
es finden sich mehrere, ungefähr gleich große 
Geschwülste, zuweilen anscheinend durch Kontakt 
entstanden, an korrespondierenden oder gegen- 
überliegenden Stellen der Blase. — Über die 
Ätiologie der Papillume läßt sich soviel sagen, 
daß Reizzustände der Blase entschieden für ihre 
Entstehung verantwortlich zu machen sind. Und 
zwar weniger entzündliche Vorgänge in der Blasen- 
schleimhaut als vielmehr chemische Reize durch 
Stauungen oder Veränderung in der Beschaffen- 
heit des Urins. Weist hierauf schon der Umstand 
hin, daß das männliche Geschlecht, dessen Blase 
durch den längeren und komplizierteren AbAuß- 


kanal im Nachteil ist, weit mehr als das weib- 
liche zur Papillombildung disponiert, so ist das 
relativ häufige Vorkommen von Zottengeschwülsten 
bei den Arbeitern der Farbenindustrie in den 
Fuchsin- und Anilinfabriken (Fehr, Leichten- 
stern) ein weiterer, bemerkenswerter Fingerzeig. 
Wir beobachteten ein außerordentlich großes, fast 
die ganze Blase ausfüllendes Papillom von typischem 
Bau, dessen Entstehen und fortgesetztes Wachsen 
im Anschluß an eine sehr intensive, wegen eines 
Ekzems unternommene Teerkur sich genau fest- 
stellen ließ. Auch bei der Distoma-Hämaturie 
ist die Bildung ciner Granulations- resp. Zotten- 
geschwulst beschrieben worden. Auf abnorme 
chemische Reize ist vielleicht auch die so häufige 
Entstehung von Zottengeschwülsten auf der Basis 
einer karzinomatösen Neubildung in der Blase 
zurückzuführen. Der bösartige Kern kann dabei 
so klein sein, daß er selbst bei der operativen 
Entfernung übersehen und erst bei genauer mikro- 
skopischer Durchforschung der Geschwulst ge- 
funden wird. Man hat infolgedessen oft von 
einer karzinomatösen „Degeneration“ resp. von 
einem malignen Rezidiv des ursprünglich gut- 
artigen Papilloms gesprochen; da aber das Karzinom 
stets die Basis der Geschwulst ausmacht, ist cs 
als das primäre und die Zottenwucherung als das 
sekundare Gebilde anzuschen. 

Neben dem Papillom treten die sonstigen gut- 
artigen Neubildungen an lläufigkeit ungemein 
zurück. Zu erwähnen wären höchstens die von 
der Prostata ausgehenden, gestielt in die Blase 
hineinwachsenden Fibrome und die sehr seltenen, 
blutreichen und daher große Hämaturien verur- 
sachenden Myome, beide wohl von polypenartigem 
Aussehen, aber viel derber und solider als die 
eigentlichen Zottengeschwülste. 

Die bösartigen Neubildungen in der Blase 
zerfallen in die beiden Hauptgruppen der Sarkome 
und der Karzinome. Sarkome sind nicht häufig. 
Die oben erwähnten Myxome des Kindesalters 
gehen des öfteren zu Sarkomen über, außerdem 
tınden sich Sarkome zuweilen bei Frauen in 
relativ Jüngerem Alter — unter 40 Jahren. Sie 
wachsen als gestielte, rasch sich ausdehnende 
Polypen in das Blasenlumen hinein. Erst in einem 
späteren Stadium infiltrieren sie die Blasenwand 
und alsdann auch die Umgebung der Blase; zu 
geschwürigem Zerfall haben sie nur geringe 
Tendenz. 

Die Karzinome bieten entweder den Typus 
der Kankroide oder haben alveoläre resp. adeno- 
matöse Struktur. Die ersteren entstehen auf dem 
Boden einer hartnäckigen, langjährigen Cystitis. 
Chronische Blasenkatarrhe beteiligen die Blasen- 
schleimhaut nicht in ihrer Totalität gleichmäßig, 
sondern, wie uns die cystoskopischen Unter- 
suchungen lehren, stets fleck- und strichweise. 
Diese Tange Zeit entzündeten und intiltrierten 
Partien nun zeigen schließlich eine Metamorpho- 
sierung ihres Epithels. Dasselbe wird dem Haut- 
epithel gleich, seine obersten Schichten verhornen, 
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und es bilden sich so schwielenartige Verdickungen 
der Blasenoberfläche, welche ein Flächenmaß von 
3—4 cm erreichen und meist im Blasengrunde 
sitzen. Diese Leukoplakia vesicae, welche cysto- 
skopisch sehr schöne Bilder liefert und die Er- 
öftnung der Blase und die energische Behand- 
lung der erkrankten Schleimhaut mit der Blasen- 
kurette indiziert, führt bei längerem Bestehen zu 
zapfenartigen Einsenkungen und schließlich zur 
atypischen schrankenlosen Wucherung des abnorm 
gebildeten Pflasterepithels. Viel häufiger aber 
als dies immerhin seltene Vorkommnis ist das 
eigentliche Karzinom. Zwei Haupttypen sind 
hier klinisch zu unterscheiden, und zwar je nach 
der Wachstumsrichtung, welche der Neubildung 
innewohnt — die geschwulstbildende und die 
infiltrierende Form. Selbstverständlich können sich 
auch beide Formen kombinieren. Während der infil- 
tricrende Typus bei ganz oder fast ganz unver- 
änderter Oberflächenkonfiguration die normale 
Blasenwand weithin durch eine aus Karzinommasse 
bestehende Schale substituieren kann, wächst bei 
der geschwulstbildenden Varietät ein völlig stiel- 
loser oder wenigstens ganz breitbasig aufsitzender 
Pilz oder Blumenkohl mit einem oder mehreren 
Strünken ins Blaseninnere hinein, dieses mehr 
und mehr ausfüllend.. Die Geschwulst kann 
schließlich die Größe eines Kindskopfes erreichen, 
sie ist meist von ziemlich fester Konsistenz und 
hat nur eine geringe Zerfallsneigung. Daß dem 
Karzinomkörper öfters Zotten aulsitzen und die 
eigentliche Geschwulst vollständig verdecken 
können, ist schon oben geschildert. Auch die 
malignen Tumoren können multipel auftreten. 
Sowohl die infiltrierenden, wie die knollig 
wuchernden Geschwülste beschränken sich meist 
auf die Blase selbst; verhältnismäßig selten und 
spät erst greifen sie auf die Nachbarorgane über. 
Das Umgekehrte -— daß die Blase von einer in 
ihrer Umgebung entstandenen Geschwulst mit 
ergriffen wird — geschicht weit häufiger. Bei 
Frauen kommt hierfür namentlich das Portio- 
karzinom in Betracht, bei Männern dasjenige der 
Prostata. Schr häufig ist cin scheinbar primärer 
Blasenkrebs, selbst wenn er im cystoskopischen 
Bilde durchaus als ein sogar gesticlter, papilloma- 
töser Tumor imponiert, prostatischen Ursprunges. 
Klebs geht sogar so weit, sämtliche Blasen- 
karzinome beim Manne als anfänglich prostatische 
Geschwülste anzusehen, und Motz ist neuerdings 
geneigt, für die Mehrzahl der Fälle wenigstens, 
Klebs recht zu geben. Er stützt sich dabei auf 
die Nachuntersuchungen, die er an den im Musce 
Guyon aufbewahrten anatomischen Präparaten 
vorgenommen hat. Unter 66 als Blasentumoren 
etikettierten Präparaten fand cr dort nur sieben, 
welche von Frauenleichen herrührten. Vier davon 
waren genitalen Ursprunges und drei Kankroide; 
kein einziger wies die polygonalen Zellen des 
echten, „urinären“ Karzinoms auf. Von den 59 
malignen Blasentumoren bei Männern hat Motz 
38 genauer untersucht und konnte bei nicht 


weniger als 26 den prostatogenen Ursprung fest- 
stellen. Es ist aus dieser nachträglich aufgestellten 
Statistik ersichtlich, wie schwierig die Erkennung 
der Prostatakarzinose ist -— nicht nur beim Leben- 
den, sondern sogar bei der Sektion, selbst wenn 
sie in einem Krankenhause vorgenommen wird, 
in dem, wie das im Höpital Necker ja selbstver- 
ständlich ist, derselben eine spezielle Aufmerksam- 
keit gewidmet wird. Guyon, der das Karzinom 
der Prostata vor 10 Jahren noch für ein seltenes 
Vorkommnis hielt, erklärt dasselbe jetzt für sehr 
häufig und ist überzeugt, daß ein großer Teil der 
unter der geläufigen Diagnose der Prostatahyper- 
trophie gehenden Fälle, trotz ihrer relativen kli- 
nischen Gutartigkeit, anatomisch betrachtet, maligne 
Prostataadenome sind. Die sonst als charakte- 
ristisch angesehene „Holzhärte“ braucht bei diesen 
Kranken durchaus nicht fühlbar zu sein. Denn diese 
ist nicht sowohl auf die krebsige Neubildung als 
vielmehr auf die entzündliche kleinzellige Infiltration 
in der Peripherie des Karzinoms zurückzuführen. 
Der Körper schützt sich durch die entzündliche 
Reaktion gegen die Invasion des Neoplasma., 
Fehlt diese Barrıkade, so kann die Prostata, 
namentlich wenn die Geschwulst, im Zentrum der 
Drüse sitzend, lediglich den Blasenhals umgibt, 
bei der rektalen Untersuchung sich ganz weich 
und regelmäßig anfühlen. 

Die Differentialdiagnose zwischen gut- 
artigen und bösartigen Blasentumoren ist, wie das 
aus der bisherigen Schilderung hervorgeht, oft 
schwer, ja unmöglich aus dem objektiven Befunde 
zu stellen. Denn ebenso, wie das positive Kenn- 
zeichen der Malıgnität, die Infiltration des Ge- 
schwulstgrundes dem tastenden Finger unzu- 
gängig sein kann, kann sich die dem Auge durch 
das Cystoskop sichtbar gemachte Oberfläche 
der Geschwulst in täuschendster Weise mit harm- 
losen Zotten bekleiden, die auch, spontan aus- 
gestoßen oder endoskopisch als Untersuchungs- 
objekt operativ gewonnen, unter dem Mikroskop 
nichts von dem malignen Kern, den sie verstecken, 
verraten. 

Erschwerend kommt ferner hinzu, daß die 
I,ymphdrüsenschwellungen, welche bei Tumoren 
zweifelhafter Natur in anderen Organen oft als 
lingerzeig dienen können, hier der Palpation 
nicht zugängig sind. Erst in späten Stadien, 
wenn die Inguinaldrüsen mitergriffen sind, kann 
man sie zur Diagnose benutzen. Pasteau fand 
dieselben in 14.5 Proz. der sezierten Fälle ge- 
schwollen: in vivo werden sie aber wesentlich 
seltener sich feststellen lassen. Kompressions- 
erscheinungen, hervorgerufen durch intumeszierte 
ihakale oder sakrale Drüsen, Odeme, ischtadische 
Schmerzen, sind selten beobachtet worden. Ver- 
einzelt findet man Schwellung der Supraklavikular- 
drüsen; wir sahen kürzlich eine vergrößerte Drüse 
am Dorsum der Peniswurzel. 

Ebenso, wie die klinischen Zeichen den ver- 
schiedenen Arten der Blasengeschwülste gemein- 
sam sein können, ist auch meist der Verlauf bei 
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denselben ein übereinstimmender. Auch ein 
krebsiger Tumor bleibt sehr lange Zeit auf die 
Blase selbst beschränkt und hat nur geringe 
Neigung zur Metastasenbildung oder zur Generali- 
sation. So erstreckt sich denn, abweichend von 
den Erfahrungen, die wir bei anderweitiger 
Lokalisation des Karzinoms machen, die Krank- 
heitsdauer unter Umständen auf viele Jahre. 
Guyon hat ein Papillom 27 Jahre lang, cin 
Karzinom der Blase aber volle 18 Jahre lang in 
Beobachtung gehabt. 

Was bei den bösartigen Blasengeschwülsten 
nicht verwunderlich erscheint, nämlich ihre starke 
Neigung, nach erfolgter Exstirpation zu rezidivieren, 
findet sich auch fast ebenso ausgesprochen bei 
den gutartigen und bringt so noch mehr Uber- 
einstimmung in das klinische Bild. Die Ursache 
hiervon ist bald darin zu suchen, daß bei der 
Entfernung der gestielt aufsitzenden Geschwulst 
die Wurzel derselben nicht völlig ausgerottet ist, 
bald in dem Nachwachsen schon bei der Ope- 
ration vorhandener aber noch nicht erkennbarer 
neuer Keime der multipel entstandenen Papillome. 
Auch eine Inokulation von Geschwulstzellen in 
die frisch gesetzte Operationswunde ist möglich. 

Schließlich führen die gutartigen Geschwülste 
ebenso wie die bösartigen in gleicher Weise, 
wenn auch oft erst nach vielen Jahren, zum Tode. 
Und auch die eigentlichen Todesursachen 
sind bei beiden Arten im wesentlichen die gleichen. 
Es ist nicht sowohl Kachexie, sondern entweder 
die erschöpfende Blutung oder eine Beteiligung 
der Nieren, herbeigeführt durch Kompression der 
von der Geschwulst umwachsenen oder mecha- 
nisch komprimierten Ureteren. Sie kommt in 
Dilatation und Hydronephrose mit sekundärer 
Nierenschrumpfung, bei aufsteigender Iniektion in 
Pyelitis und Pyeloncphritis, zuletzt in Urämie zum 
Ausdruck. 

Für die Behandlung folgt aus diesen Be- 
obachtungen, daß im strikten Gegensatz zu den 
in anderen Körperregionen beobachteten Tumoren 
gerade die gutartigen zu einer baldigen und gründ- 
lichen operativen Beseitigung auffordern, während 
die bösartigen, falls es möglich ist, vor dem Ein- 
griff die sichere Diagnose auf Malignität zu stellen, 
in allen irgend vorgeschrittenen Fällen wenigstens, 
am besten als ein noli me tangere zu betrachten 
sind. Die Aussichten, cin Blasenkarzinom völlig 
im Gesunden zu exstirpieren, sind nur gering. 
Weit ausgedehnte, technisch schwer ausführbare 
Resektionen großer Blasenparticn bedeuten aber 
eine so große JLebensgefährdung, daß ein rein 
zuwartendes Verhalten dem Durchschnitt der 
Patienten bei der langsamen Progredienz des 
Leidens eine längere Lebensdauer in Aussicht 
stellt. Partielle Exzisionen aber, welche vielleicht 
gerade durch die vom Körper als Schutzwall auf- 
gebaute Infiltrationszone gehen, beschleunigen 
cher den Verlauf und die Ausbreitung des Leidens 
und kürzen, selbst bei gutem Ü berstehen des Ein- 
griffes an sich, die Lebenszeit ab. 


Dagegen werden wir bei allen gutartig er- 
scheinenden Tumoren, besonders bei den Papillomen, 
beherzigen müssen, daß sie die sichere Tendenz 
haben, durch wiederholte langdauernde und schlicß- 
lich exzessive Blutungen zum Marasmus und 
schließlich zum Exitus zu führen. Deshalb werden 
wir mit dem operativen Eingriff nicht so lange 
zögern, bis der Organismus durch die vorauf- 
gegangenen Blutverluste erschöpft ist und die 
günstigen Chancen für die Heilung verstrichen sınd. 

Die leichte Rezidivfähigkeit ebenso wie die 
Möglichkeit, im Inneren eines solchen Papilloms 
einen bösartigen Kern aufzufinden, der vielleicht, 
weil im Frühstadium befindlich, noch einer radikalen 
Entfernung zugängig ist, sprechen in gleicher 
Weise gegen die modernen Versuche, mit Hille 
des Cystoskopes eine endovesikale Operations- 
technik aufzubauen und auf „unblutigem“ Wege 
die Blasentumoren in einer Reihe von cystoskopi- 
schen Sitzungen — sozusagen „ohne Berufsstörung“ 
stückchenweise zu entfernen. Ber der künstlerischen 
Geschicklichkeit gerade unserer deutscher großen 
Cystoskopiker, die, wie Nitze, Casper u. a. in 
vorbildlicher Weise als Meister der Technik ihre 
subtile Kunst üben und fördern, sind ja derartige 
Leistungen an und für sich vollständig erreichbar. 
Sie werden aber als allgemein auszuübende 
Methoden dem Heilschatze sich nicht einverleiben 
lassen. Die Entfernung der Blasentumoren hat 
nach chirurgischen Grundsätzen zu geschehen 
und deren oberster heißt: gründliche Freilegung 
und bequemes Zugängigmachen des Operations- 
gebictes. Die Einzelheiten des Eingriffes gestalten 
sich, nach dem von Witzel an seinen Ab- 
teilungen ausgeübten Verfahren, wie folgt: 

Nach Einleitung einer recht tiefen und gleich- 
mäßigen Athertropfnarkose wird die Blase ganz 
langsam und vorsichtig mit Hilfe der Guvon- 
schen Spritze angefüllt. Es gelingt dabei meist 
eine ziemlich große Flüssigkeitsmenge in die Blase 
einzuführen; so brachten wir es kürzlich in einer 
Blase, die für gewöhnlich nicht so g Kapazität 
hatte, in der Narkose auf 600 g. Mit der Spritze 
fühlt man genau den Widerstand der Blasen- 
wandung und ist so vor einem gewaltsamen 
Sprengen der Blase geschützt. Je größer die 
Füllung, desto besser wölbt sich das Organ kuglig 
ins Operationsgebiet hinein. Die Aufblähung des 
Rektum mit dem Petersen’schen Ballon ist somit 
entbehrlich. Der Seidengespinnstkatheter wird 
nun durch einen Stopfen geschlossen und mit 
einem Silberdraht am I’renulum festgenäht. Als- 
dann wird Patient in ganz steile Beckenhoch- 
lagerung gebracht. Ein ausgiebiger Querschnitt 
dringt zweiquerfingerbreit oberhalb der Symphyse 
(bei korpulenten Personen bezeichnet eine Fett- 
falte die geeignete Stelle) bis auf die Fascie. 
Diese wird ebenfalls durchtrennt. Nun werden in 
der Linea alba die beiden Recti nebst den Pvra- 
midales kräftig stumpf auseinander gedrängt und 
an ihrer Symphyseninsertion, um Raum zu ge- 
winnen, auf beiden Seiten vielleicht bis zur Hälfte 
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von innen nach außen zu eingekerbt. Haken 
halten sie auseinander. Im oberen Wundwinkel 
erscheint die Umschlagsfalte des Peritoneum. Das 
Bauchfell wird stumpf nach oben geschoben und 
so aus dem Öperationsbereich entfernt. Das gelbe 
Fett, welches das Cavum Retzii ausfüllt, legt vor. 
Zwei Pinzetten trennen es, genau in der Mittel- 
linie. Nun erblickt man die prall gefüllte Blase, 
kenntlich an den in der Längsrichtung über sie 
hin verlaufenden dicken blauen Venen. Um sie 
möglichst breit zugängig zu machen und die ganz 
in der Tiefe gelegene Ureterengegend, in welcher 
die Geschwülste zu inserieren pflegen, an die Ober- 
fläche heraufzuholen, gilt es die tiefe Kugel der 
Blase in eine flache offene und breite Schale um- 
zuwandeln. 

Wir begnügen uns deshalb nicht mit einigen, 
rechts und links von der Medianlinie angelegten 
Haltefäden, sondern legen in die Außenwand der 
prall gespannten Blase, tunlichst nah den kräftig 
auseinandergezogenen Wundrändern eine Anzahl 
starker Seidenfäden in Abständen von je 2—3 cm 
so ein, daß ein möglichst großes Queroval der 
vorderen Blasenwand von diesem Haltcfädensystem 
umgeben ist. Diese Fäden werden nun einzeln 
strahlenförmig angezogen und durch die korre- 
spondierenden Hautpartien hindurchgeführt, jedoch 
nicht etwa durch die Schnittränder der Hautwunde 
selbst, sondern I—3 cm davon entfernt durch eine 
aufgehobene Hautfalte durchgestoßen, divergent 
angespannt dort als Haltebänder geknotet. Die 
elastisch sich von der Wunde her zurückzichende 
Haut verstärkt die Spannung dieser Situations- 
nähte noch um ein Beträchtliches. Nun erst öffnen 
wir die Blase und zwar durch einen genügend langen, 
ebenfalls in querer Richtung geführten Schnitt. Die 
Schnittränder werden abermals durch eine Reihe von 
Haltefäden möglichst weit nach außen umgenäht. 
Überraschend nah „wie in der Hohlhand bei 
mäßig gekrümmten Fingern“ (Witzel) präsentiert 
sich die Geschwulst, die nun gründlichst mit der 
Wurzel in der Weise abgetragen wird, daß dem 
fortschreitenden Schnitte jedesmal eine Naht — 
hauptsächlich zum Zweck der Blustillung — nach- 
folgt und zwar mit Katgut, da Seidenfäden sich 
inkrustieren würden. Liegt eine Uretermündung 
im Geschwulstbereich, so wird der Ureter reseziert 
und weiter oben mit einem Witzel’schen Schräg- 
kanal reimplantiert. Nach der Entfernung des 
Tumors wird die übrige, zum großen Teile ever- 
tierte Blasenschleimhaut auf das genaueste mit 
heller elektrischer Lampe abgeleuchtet und nach 
weiteren Tumoranlagen durchsucht; eventuell ver- 
dachtig erscheinende Stellen werden entfernt. 

Mit der Blasenwunde wird alsdann verschieden 
verfahren, je nachdem ob eine Cystitis besteht 
oder die Blase gesund ist. Sind die Harnwege 
als aseptisch anzusehen, so schließt eine Katgut- 
nahtreihe (am liebsten Knopfnähte) welche alle 
Schichten der Wand durchdringt, die Wunde. 
Eine zweite Nahtreihe, ebenfalls Katgut, diese als 
Lembert'sche Naht nur die Muscularis fassend 


und einstülpend, deckt und sichert die erste. 
Neben der Operationswunde wird zur Drainage 
mit einem kurzen Witzel’schen Schrägkanal ein 
mitteldicker Nclatonkatheter in die Blase eingenäht 
und zu einem besonders angelegten Hautknopf- 
loch herausgeführt. Nun folgt die Naht der tiefen 
Schichten und der Haut, wobei vorsichtshalber 
auf der einen Seite ein tiefes Drain in den prä- 
vesikalen Raum, auf der anderen Seite ein ober- 
flächliches unter die Haut gelegt werden kann. 
Die doppelte Drainage der Blase durch den ure- 
thralen wie den abdominalen Verweilkatheter 
sichert dem Urin, wie dem Blute fortdauernd 
guten Abfluß, der bei etwaiger Stockung durch 
vorsichtige Spülung sofort wieder in Gang ge- 
bracht Ka muß. Am besten wird an den 
ersten 2 Tagen regelmäßig alle 2 Stunden eine 
geringe Menge (5 ccm) einer nichttoxisch wirkenden 
antiseptischen Lösung durch den Katheter gespritzt. 
So wird die Blasennaht vor jeder Spannung be- 
wahrt und heilt ganz oder fast ganz primär. 
Etwaige zurückbleibende kleine Fisteln schließen 
sich rasch und ohne weiteren Eingriff. Besteht 
dagegen eine irgend erhebliche Infektion der 
Harnwege, so wird am besten von jeder Naht 
Abstand genommen und die Wunde einfach in 
ganzer Ausdehnung tamponiert — höchstenskönnen 
einzelne Situationsnähte rechts und links die Öffnung 
in der Blase etwas verkleinern. Ein dickes T förmiges 
Gummirohr nach Trendelenburg wird ein- 
gelegt. Sämtlicher Urin läuft bei Seitenbauchlage 
zur Bauchwunde heraus, und das ist zugleich das 
souveräne Mittel, die hartnäckige Cystitis in mög- 
lichst rascher Zeit zur Heilung zu bringen. Nach 
ungefähr 3 Wochen beginnt die Wunde sich in 
schnellem Tempo zu verkleinern, und das fort- 
schreitende Zusammenschrumpfen der ursprüng- 
lich sehr großen Wundhöhle führt in Kürze zu 
einem, anfänglich temporären, später dauernden 
Verschluß der zurückgeblicbenen Fistel. 

Es erübrigt noch, der Aufgaben zu gedenken, 
welche unserem therapeutischen Handeln in den 
Fällen erwachsen, in denen eine radikale operative 
Beseitigung der Geschwulst aus irgend welchen 
Gründen noch nicht oder nicht mehr vorgenommen 
werden kann. In erster Linie steht hier die Be- 
handlung der Blutung. Die üblichen styptischen 
Medikamente, wie Ergotin, Hydrastis, Plumbum 
aceticum, sind, wie hundertfach nachgewiesen ist, 
ohne jeden Erfolg. Am ehesten verdient noch 
Morphium subkutan empfohlen zu werden, da es 
die schmerzhaften Kontraktionen der Blase herab- 
setzt, wodurch zugleich das Offenreißen thrombo- 
sierter Gefäße verhindert wird. Daneben ist eine 
subkutane Injektion von sterilisierter Gelatine 
Merck des Versuches wert. 

Lokal lasse man sich nicht direkt zu einem 
Eingriff veranlassen, eingedenk der Gefahren, 
welche eine instrumentell so leicht zu erzeugende 
Cystitis mit sich bringt. Erst wenn die Verlegung 
der Urethra durch geronnenes Blut dem Kranken 
die Urinentleerung ganz unmöglich macht, ist der 
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Katheterismus geboten. Man bedient sich dazu 
möglichst weiter Instrumente mit großen Augen, 
am besten der Heurtcloup'schen Evakuations- 
katheter. In dem Lunien derselben kann man mit 
dem dazu bestimmten kräftigen Stampfmandrin 
die eindringenden Blutkoagula sehr bequem zer- 
trümmern und so dem Urin und dem flüssigen 
Blut den Weg frei machen. Stockt der Ausfluß, 
so stellt man ihn durch forziertes Einspritzen von 
etwas Spülflüssigkeit wieder her. Die Aspiration 
größerer Mengen geronnenen Blutes ist recht 
schwierig; man bedarf dazu einer gut zichenden 
größeren Stempelspritze, eventuell cines besonderen 
Aspirateurs, wie er zur Entfernung der Stein- 
trümmer nach der Lithotripsie zur Verwendung 
kommt. Auch besteht immer die Gefahr, daß 
die Manipulation des Ansaugens selbst die Blutung 
aufs neue anregt und unterhält. Da empfichlt 
sich denn die von Witzel aus der Geburtshilfe 
herübergenommene (übrigens auch bei Magen- 
blutungen sehr zu empfehlende) Heißwasserspülung. 
Wiederholte energische Injektionen von 100 bis 
200 g heißer (45—50°) Kochsalzlösung (man 
kann auch Bor 2 -3 Proz. oder das besonders 
empfchlenswerte Hydrargyrum oxycyanatum '/, ao 
anwenden) sind wohl das beste Mittel, die an- 
haltende Blutung zum Stillstand zu bringen, be- 
sonders wenn man zum Schlusse 1 g der I°,0 
Adrenalinstammlösung in die Blase einführt. Er- 
weisen sich aber alle Versuche zu dauernder 


Blutstillung als vergeblich, so bleibt nur übrig, 
die blutende Stelle der Blasenwand — auch bei 
inoperablem Tumor — durch die Sectio alta 
bloßzulegen und, falls angängig, zu umstechen, 
oder sonst die Blase fest zu tamponieren. 

Außer der llämaturie ist cs besonders der 
hartnäckige Blasenkatarrh, der bei Geschwulst- 
kranken ein ärztliches Eingreifen erfordert. Auch 
hier erweisen sich die üblichen internen Mittel, 
abgesehen von den nur vorübergehend den 
Schmerz und den Harndrang lindernden Narkoticis, 
meistens als wirkungslos. Aber auch dic früher 
geübte lokale Therapie, die in Blasenspülungen mit 
desinfizierenden oder antikatarrhalischen Losungen 
bestand, war so wenig erfolgreich, daß Guyon 
die Cystitis bei Tumor als ein geradezu unheil- 
bares Leiden betrachtete. Erst die von ihm ein- 
geführten Instillationen geringer Quantitäten 
1—2 proz. Argentum nitricum-l.ösungen oder ahn- 
licher Mittel haben bessere Resultate ergeben. 
Das ist bei dem trostlosen Zustande, in dem die 
bedauernswerten Kranken sich sonst befanden, 
immerhin schon als ein Fortschritt anzuschen. 

Daß im übrigen alle Hilfsmittel, welche die 
Hygicne und die symptomatische Therapie an die 
Hand geben, zur Anwendung kommen müssen, 
um den Körper möglichst lange widerstandsfahig 
und beschwerdefrei zu erhalten, bedarf keiner 
weiteren Ausführung. 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Mathieu 
und Roux behandeln in einem lesenswerten 
Artikel die sog. hysterische Gastralgie (Gazette 
des höpitaux 1906 Nr. 36). Die Schmerzanfälle 
bei dieser Affektion sind an sich durch nichts von 
denjenigen anderer Magenschmerzen unterschicden. 
Sie treten entweder unmittelbar oder cinige 
Stunden nach dem Essen auf und sind als hyste- 
rische nur dadurch charakterisiert, daß sie von 
anderen Störungen, wie allgemeiner Unruhe, 
Schreien und selbst konvulsivischen Krämpfen be- 
gleitet sind, und daß sich überhaupt bei den be- 
treffenden Kranken eine ausgesprochene Hysterie 
feststellen läßt. Man gewinnt, wie die Verfasser 
hervorheben, stets den Eindruck einer maßlosen 


s 


Ubertreibung der Schmerzen, aber es scheint 
doch, daß stets eine materielle Ursache für 
ihre Entstehung vorhanden ist. Is ist dies 
ein Punkt, der überhaupt allgemeinere Be- 


achtung verdient. Man soll sich im allgemeinen 
hüten, rein nervöse Erkrankungsformen, die mit 
Schmerzen einhergehen, zu diagnostizieren, da 
man immer mehr, je länger man die Patienten 


beobachtet, je größere Erfahrungen der einzelne 
sammelt und je genauer unsere Untersuchungs- 
methoden werden, die Erfahrung machen kann, 
daß bei den sog. nervösen Schmerzen, dic jahre- 
lang jeder antincrvösen Behandlung trotzen, meist 
eine ganz reale anatomische Grundlage dafur 
vorhanden war. Für die zur Diskussion stehende 
hysterische Gastralgie haben die genannten Autoren 
in der Tat beobachten können, daß in der großen 
Mehrzabl der Fälle sich schließlich eine organische 
Ursache nachweisen ließ, welche den Boden für 
die hysterischen Schmerzanfälle bereitete. Ge- 
lang cs, diese organische Affcktion zu heilen, so 
war auch meist die hysterische Gastralgie be- 
seitigt. Vertt. raten für alle scheinbar dunklen 


‚Fälle, in denen jeder positive Befund mangelt, 


zuerst an ein Pylorusgeschwür zu denken und 
eine Ulcusdiät zu verordnen. 

Die Behandlung der Ilyperacidität, welche in 
dem letzten Dezennium unmerklich eine Wand- 
lung durchgemacht hat, wird von I. Boas einer 
eingehenden Besprechung unterzogen (Therap. 
Monatsh., Mai 1906). Dieser bekannte Magen- 
spezialist, der wohl mit über das größte dies- 
bezügliche Material verfügt, muß zugeben, daß 
man über das Wesen dieser Erkrankung, die 
übrigens richtiger als Hyperchlorhydrie zu be- 
zeichnen ist, zum mindesten im einzelnen Falle 
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nicht immer ins klare kommen kann. Es gibt 
bekanntlich eine Gastritis acida, die neben der 
vermehrten Salzsäure durch einen hohen Schleim- 
gehalt ausgezeichnet ist; aber dieser Schleimgehalt 
kann nicht als Kriterium für das Vorhandensein 
einer Gastritis gelten, da man ihn oft genug bei 
sicher katarrhalischen Magenaffektionen, wie sie z.B. 
bei Magenkarzinom bestehen, vermißt. Wenn also 
in der Regel bei der Hyperchlorhydrie kein 
Schleim gefunden wird, so spricht das nicht gegen 
die entzündliche Natur der Erkrankung; zum 
mindesten muß dann doch eine besondere Reiz- 
barkeit der Magenschleimhaut angenommen 
werden, da viele Menschen bei relativ hohen 
Salzsäurewerten gar keine Beschwerden haben, 
während bei anderen schon mäßige Vermehrung 
der IIC] das typische Krankheitsbild der liyper- 
acidität hervorruft. Die neurogene Form der Hyper- 
acıdität ist leichter verständlich, wenn auch nicht 
immer von der ersteren zu trennen, seitdem wir 
besonders durch Pawlow's Untersuchungen den 
Einfluß des Nervus vagus auf die Magensckretion 
kennen. Das klassische Beispiel für eine der- 
artige Form bietet die Hypersekretion der gastri- 
schen Krisen bei Tabes. Neben dieser zentralen 
Ursache gibt es wohl auch eine auf funktionellen 
Störungen des Magens selbst basierende Erkran- 
kungsform. Schon aus dieser Übersicht geht 
hervor, mit welchen Schwierigkeiten die klinische 
Therapie zu kämpfen hat. Am einfachsten ist 
die Behandlung, wenn motorische Störungen des 
Magens vorliegen, wenn es dadurch zu Retentionen 
kommt und die Hypersekretion also quasi durch 
den Reiz eines Fremdkourpers bedingt ist. Im 
anderen Falle muß zuerst, wenn irgend möglich, 
festgestellt werden, ob eine Gastritis, auch wenn 
kein Schleimgehalt vorhanden, anamnestisch wahr- 
scheinlich zu machen ist, etwa durch Alkohol, 
Nikotin oder Gewürzabusus. Boas glaubt, daß in 
mindestens Dreiviertel der Fälle diellyperacidität das 
Anfangsstadium des chronischen Magenkatarrhs 
vorstellt. Die Therapie konnte durch vernünttig 
angewendete Prophylaxis theoretisch Triumphe 
feiern; in praxi wird sich aber kaum jemand, solange 
es ihm gut geht, von seinen Gewohnheiten durch 
die Angst vor einem möglichen Magenleiden ab- 
halten lassen. Die Behandlung der Hyperchlor- 
hydrie ist vorwiegend diätetisch. Während 
man früher vor allem Eier und Fleisch gab, in 
der Idee, die überflüssige Salzsäure zu binden, 
weiß man heute durch die Untersuchungen 
Pawlow’', daß Fleisch und Fleischextrakte 
gerade eine besonders scekretionsanregende Wir- 
kung üben, während z. B. Milch und Brot 
und andere Stärkesubstanzen einen relativ ge- 
ringen Reiz ausüben, während Fette die Sekre- 
tion direkt hemmen. Man hat daraufhin heute 
geradezu eine Fettdiät inauguriert, doch warnt 
Boas davor, diese Diät als die souveräne zu be- 
trachten; denn wenn er auch einige Male durch 
obige Behandlung, ebenso wie andere Autoren, 
gute Erfolge gesehen hat, so hat sie doch auch 


häufig vollkommen versagt. Außerdem ist nicht 
zu verkennen, daß ihre Anwendung sehr häufig 
einen unüberwindlichen Widerwillen hervorruft, und 
daß auch öfters eine Vermehrung der Beschwerden 
durch sie bewirkt wird. — Die Milch stellt das 
Schonungsmittel par excellence für den Magen 


dar. Auf sie sollte der Arzt in keinem Falle ver- 
zichten, und in schweren Fällen rät Boas zu 
einer wehrwöchigen absoluten Milchdiät. Er 


hebt hervor, daß eigentümlicherweise auch Milch- 
und Buttersäure sehr gut vertragen werden, und 
daß er daher mit Vorliebe saure Milch, saure 
Sahne, Kephyr und Buttermilch verordnet. Andere 
scharfe Säuren hingegen, Essigsäure, Weinsäure 
usw. werden absolut nicht vertragen. Sie sind 
daher (z. B. Moselwein) ebenso wie alle Gewürze 
unbedingt zu verbieten. Was die süßen Sub- 
stanzen anbelangt, so bewirkt reiner Zucker, da- 
durch daß er einen lebhaften Transsudationsstrom 
nach dem Magen zu hervorruft, eine Herabsetzung 
der Säuremenge; süße Gebäcke werden aber auf- 
fälligerweise meist sehr schlecht vertragen. Boas 
bezicht das auf die oft sehr ungeeignete Be- 
schaffenheit der Fette und meint, daß bei haus- 
gebackenen Kuchenarten die schädliche Wirkung 
fortbleibt. Was die Getränke anbetrifft, so warnt 
er vor allem vor Kaffee in jeder Stärke; Tee, 
Kakao werden meist gut vertragen. Die bekannten 
Mineralwasser Fachinger, Biliner, Vichy usw. sind 
für den Kranken unentbehrlich. Boas benutzt 
diese Wasser, indem er sic morgens nüchtern 
trinken lagt (/,—?’/, 1 Vichy grand Giche) zur 
Autolavage. Die Patienten müssen nach dem 
Genuß desselben ca. 10 Minuten lang schüttelnde 
und schwenkende Bewegungen machen und sich 
dann 10 Minuten auf die rechte Scite legen, um 
den Austritt des Wassers durch den Pylorus zu 
erleichtern. Er gibt aber selbst zu, daß diese 
Prozedur nur ein ungenügender Ersatz für die 
eigentliche Magenausspülung ist, die er indes wohl 
versehentlich unter den therapeutischen Maßnahmen 
nicht weiter bespricht ; denn nach den Erfahrungen 
des Ref. ist die konsequente Anwendung der 
Magenspülung oft das sicherste Mittel, den Patienten 
auf lange Zeit hinaus zu bessern. Bezüglich der 
Alkalitherapie empfiehlt Boas an Stelle des Natron 
bicarbonicum, das oft eine sehr lästige Kohlen- 
süureentwicklung hervorruft, Natrium citricum zu 
nehmen, bei gleichzeitiger Verstopfung daneben 
Magnesia usta oder das 'Tripelphosphat (Magnes. 
ammon. phosphoric.) Boas hat es seit vielen 
Jahren mit ausgezeichnetem Erfolg in die Therapie 
eingeführt. Bei Neigung zu Diarrhöe gibt cr 
kohlensauren und phosphorsauren Kalk (messer- 
spitzen- bis teelöffelweise) eventuell mit Bismut. 
Boas hebt aber hervor, daß diese Alkalitherapie, 
trotzdem sie auf den Organismus nicht schädlich 
einwirkt, wie manche behaupten, doch stets nur 
symptomatisch, niemals heilend wirkt. Im Gegen- 
teil will er durch die übermäßige Zufuhr von 
Alkalien cher Verschlimmerungen geschen haben. 
Endlich kommen als sckretionsbeschränkende 
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Mittel noch das Atropin, Skopolamin und das 
Eumydrin in Frage. Das Skopolamin wird in 
l.ösungen 2mal täglich zu 3 mg gegeben; das 
Eumydrin stellt ein Atropinpräparat dar; es wird 
in Dosen von 1—4 mg 3—4mal täglich gegeben 
und soll, wie Boas bestätigt, niemals die toxischen 
Nebenwirkungen des Atropins entfalten. 

Es sei noch gestattet, eine kurze kasuistische 
Mitteilung von Quosig hier anzuführen, da sie 
mit der Magenpathologie in einem gewissen Zu- 
sammenhange steht; ihre Uberschrift lautet: 
Zur Kenntnis der Tetanie intestinalen Ursprungs 
(Münch. medizinische Wochenschrift Nr. 10). Es 
handelt sich um einen 46jJährigen Mann, der 
schon in seiner Jugend tetanicartire Zustände 
gehabt hat. Seit 3 Jahren litt er an häufigen 
periodisch auftretenden Diarrhöen; es waren täg- 
lich 5 — 10 wässerige, übelriechende Entleerungen, 
starke Flatulenz. Patient war in letzter Zeit 
körperlich schr heruntergekommen. Von dem 
Untersuchungsbefund interessiert nur, daß eine 
ausgeprägte Tetanie mit dem Trousscau’schen 
Phänomen, Steigerung der galvanischen und 
mechanischen Erregbarkeit bestand. \Viederholte 
Magenuntersuchungen ließen mit Sicherheit aus- 
schließen, daß es sich um cine Magentctanie 
handelte, denn es bestand keine Magenerweiterung, 
keine Stauung, also keine Zersetzungsprozesse usw. 
Eber zeigte der Magen das entgegengesetzte Ver- 
halten: Achylie und Hypermotilität. Die Darm- 
untersuchung nach Schmidt-Straßburger 
ließ cine partielle Insuffizienz der Dünndarmver- 
dauung und zwar der Muskel- und Frettverdauung 


feststellen. Daneben bestand Dünndarmkatarrh. 
Im Verlauf der Behandlung gelang es, die 


tetanischen Anfälle vollkommen zum Schwinden 
zu bringen. Die Darmverdauung hingegen konnte 
trotz 9 wöchentlicher Entziehung des Fleisches 
und lettbeschränkung nicht beeinlußt werden. 
Verf. kommt zu der Ansicht, daß die Tetanie in 
diesem Falle durch die unvollkommene Darm- 
verdauung ausgelöst wurde, denn beträchtliche 
Wasserverluste, die nach Fleiner stets die Ur- 
sache der Marentetanie sind, lagen nicht vor; 
es sind vielmehr wohl gewisse Darmgifte, die hier 
als krampfmachend in Frage kommen. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Im Gegensatz zu den 
sehr seltenen, von der Gelenkkapsel ausgehenden 
Sarkomen (vgl. Referat von Kuester in Nr. 11, 
Jahrg. 1906 dieser Zeitschr.)sinddicjenigenderlangen 
Röhrenknochen häufiger und von besonderem prak- 
tischen Interesse. In einer Arbeit „Sarkom der langen 
Röhrenknochen“ v. H. v. Haberer, (Zeitschrift 
für Heilkunde, März 1906) gibt Verf. den Stand- 
punkt der Behandlung dieser Geschwülste in der 
ve kEiselsberg’schen Klinik in Wien wieder. 
Obwohl früher die Chirurgen sich darin einig 
waren, daß bei cinem Sarkom einer Extremität 
diese amputiert oder besser exartikuliert werden 


müsse, einerlei ob es sich um ein periostales oder 
ein myclogenes Sarkom handle, einerlei ob es ein 
Rund-, Spindel- oder Riesenzellensarkom sei (vgl. 
König, Chirurgenkongreß 1895), ist man aufGrund 
ausgedehnter Beobachtungen in den letzten Jahren 
immer mehr von dieser radikalen Behandlungs- 
methode abgekonnmen. Während man anfangs 
nur für die gutartigeren myelogenen Riesenzellen- 
sarkome ein konservatives Verfahren einschlug 
(F. Krause, Uber die Behandlung der schaligen 
myelogenen Sarkome etc., Verhandl. d. Dt. Ges. 
für Chirurgie 1889 I, S. 197), wurde bald darauf 
versucht, auch die viel bösartigeren, periostalen 
Sarkome durch das schonendere Verfahren, die 
Resektion, in Angriff zunehmen. Von Berg- 
mann (Zentralblatt f. Chirurgie 1891 S. 943) hätte 
so wegen eines pcriostalen Sarkoms der libia ein 
15 cm langes Stück reseziert und später ein eben- 
solanges Stück der Fibrila, mit bestem Ertolg. Be- 
sonders aber hat v. Mikulicz „Uber ausgedehnte 
Resektion langer Röhrenknochen wegen maligner 
Geschwülste (Verhandlungen der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie 1595 Il. S. 350) den Stand- 
punkt vertreten, daß man auch in vielen Fallen 
von sehr bösartigen Sarkomen der Knochen mit 
der Resektion vorerst auszukommen versuchen 
müsse. Seitdem sind eine große Anzahl Sarkome 
der langen Röhrenknochen durch Resektion 
mit Erfolg behandelt worden. Am meisten ver- 
dienen cine derartige konservative Behandlung 
die unter dem Bilde von Knochentumoren ver- 
laufenden Knochencysten, die schon durch eine 
einfache Auskratzung, sofern nicht die äußere 
Knochenschale erkrankt ist, in Angriff genommen 
werden können. Sie können nach v. Haberer 
entweder ganz harmloser Natur sein, oder aber 
sie sind in der Tat als Metamorphosen histologisch- 
anatomisch bösartiger, klinisch jedoch relativ bce- 
nigner Knochensarkome (Myeloidsarkome) autzu- 
fassen. v. Haberer konnte zwei derartige gut 
verlaufende Fälle von Knochencysten beobachten. 
Aus der v. Bergmann 'schen Klinik sind mir 
aus den letzten Jahren zwei analoge Fälle bekannt, 
wo nach dem KRöntgenbild die Diagnose aut 
Knochencyste gestellt war, mikroskopisch Sarkom- 
zellen sich fanden und der Verlauf nach Aus- 
kratzung der erkrankten Märkhöhle ein durchaus 
gutartiger war. Einen ähnlichen Fall hat Lexer 


„Uber die Cysten der langen Röhrenknochen“ auf 
dem Chirurgenkongreß 1906 vorgestellt. Es han- 


delte sich um eine Knochencyste am oberen Ende 
der Humerusdiaphyse dicht unter der Epiphyse 
beginnend, wobei jedoch die Knochenschale papier- 
dunn und mcehrfach durchlöchert war. L. heilte 
den Fall durch eine Diaphysenresektion und Fin- 
pllanzung eines Fibulastückes des Pat. in den 
Defekt. Von den 18 Fällen v.Haberer's wurden 
10 konservativ, d. h. durch Resektion des erkrank- 
ten Knochenabschnittes behandelt. Drei davon 
mußten später wegen Rezidiv ciner verstümmeln- 
den Operation unterzogen werden. Ein Vergleich 
der konservativ behandelten Fälle (10) mit denen, 
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welche durch Amputation oder Exartikulation (8) 
behandelt wurden, sprach weder für noch gegen 
cine der beiden Methoden, d. h. die Resultate 
waren gleichmäßig gut bzw. schlecht zu nennen. 
I.rwahnenswert scheint mir noch, daß v. H. einen 
Fall von Fibulasarkom antührt, in welchem, trotz- 
dem das Sarkom bereits die Muskulatur infiltrierte, 
eine Resektion versucht wurde, wobei allerdings 
die A. tibialis antica und der N. peroneus zum 
Opier fielen. In einem anderen Fall wurden bei 
der Exstirpation eines Sarkoms des oberen Fibula- 
drittels der N. peroneus sowie die A. tibialis antica u. 
postica mitentfernt. Verf. glaubt, daß man, sobald 
eine Infiltration der Muskulatur vorhanden ist, wie sie 
namentlich beim periostalen Sarkom häufig und 
fruhzeitig auftritt und aut dem Röntgenbild durch 
das Vorhandensein von kleinen in den Weichteilen 
gelegenen Knochennadeln sich diagnostizieren läßt, 
die Amputation, oder bei Sitz am oberen Gelenk- 
ende die Exartikulation ausführen muß, während 
die konservative Behandlung mit Resektion nur 
für die Knochencvsten und die noch nicht durch- 
gebrochenen und nicht sehr ausgedehnten zentralen 
Sarkome reserviert bleibt. Mit Recht betont v. H., 
daß cine frühzeitige Diagnose, die durch die 
Röntgenstrahlen häufig sehr leicht möglich ist, und 
eine frühzeitige operative Inangriffnahme von 
der höchsten Wichtigkeit sind. An der v. Berg- 
mann schen Klinik wird in zweifelhaften Fällen — 
denn des öfteren ist auch nach dem Röntgenbild 
eine sichere Diagnose auf Sarkom nicht zu stellen — 
nicht zu lange beobachtet, sondern frühzeitig einc 
Probeinzision ev. mit Exzision zur Sicherung 
der Diagnose ausgeführt und dann eine dement- 
sprechende oben bereits präzisierte Behandlung 
der Sarkome cingeleitct. 


Während die Diagnose der Knochensarkome 
nicht allzu schwer und namentlich durch die Rönt- 
genstrahlen sehr gefördert wurde, ist man mit der 
Diagnose der Rückenmarkstumoren noch nicht so 


weit vorgeschritten. Daß aber auch auf diesem 
Gebiete in den letzten Jahren große Fortschritte 
gemacht sind, zeigte ein Vortrag von Oppen- 
heim und Borchardt in der Medizin. Gesellschaft 
v. 30. V. 06 (vgl. auch Jahrgang 1904 dieser Zeit- 
schrift, Nr. 17) Oppenheim berichtete von 
drei Fällen, in denen er mit Hilfe der Segment- 
diagnose cinen Rückenmarkstumor genau lokali- 
sieren und zu einem chirurgischen Eingritt emp- 
fehlen konnte. Nach den Ausführungen O.s 
sind die Untersuchungsmethoden jetzt so fort- 
geschritten, daß die Diagnose eines Tumors nicht 
mehr so schwer ist und daher wohl in nächster 
Zeit mehr Tumoren durch einen chirurgischen 
Eingriff entfernt werden dürften. Auch in zweifel- 
haften Fällen ist eine Laminektomie emp- 
fchlenswert. Über diese Operation sprach sich 
Borchardt, der diese drei Tumoren mit Er- 

folg entfernt hatte, ungefähr folgendermaßen aus. 
Die Operation kann nicht als allzu schwierig 
gelten, doch bestehen einige Gefahren, welche 


unbedingt vermieden werden müssen. In erster 
Linie kommt die Blutung in Betracht, die aus der 
von den Dornfortsätzen abzulösenden Rücken- 
muskulatur kommt, jedoch durch gute Kom- 
pression geschickter Assistenten zum Stehen gc- 
bracht werden kann. Noch gefährlicher ist ein 
reichlicher Litqjuorabfluß, da hiernach schwerer 
Kollaps bis zum Exitus oft eintritt. Aber auch 
dieser läßt sich vermeiden, wenn man den Pa- 
tienten in Bauchlage bei Tieflagerung des Kopfes 
operiert und auch nach der Operation den Kopf 
tieler liegen läßt. Sehr zu fürchten ist weiterhin 
dieInfektion, die cine primäre und eine sekundäre 
sein kann. Die primäre Infektion ist bei peinlichster 
Asepsis, wobei die Finger des Operatcurs mit der 
Wunde nicht in Berührung kommen dürfen, zu ver- 
meiden. Da man wegen der wohlimmer stattfinden- 
den, geringen Nachblutung aus der Muskulatur und 
dem anfangs trotz Naht der Dura oft reichlichen 
Liquorabfluß nicht ganz zunähen darf, sondern 
bis auf die Dura im oberen und unteren Wund- 
winkel ein Drain und einen Tampon schieben muß, 
kann die Infektion auch sekundär erfolgen. Um 
eine solche zu vermeiden ist ein Verbandwechsel, 
so oft die Verbandstotfe feucht sind, unbedingt er- 
torderlich, oft in den ersten Tagen 2—3 mal, wor- 
auf auch Verf. schon früher bei Operationen 
wegen Spina bifida aulmerksam gemacht hat & 
Verf. Zur Kenntnis der Spin. bifida, Lgb. Arch. 
Chir. Bd. 65). Nach Borchardt ist die oo 
Resektion der Wirbelbögen mit Recht ganz zu 
verwerfen, da die gelösten Knochenstücke meist 
nekrotisch werden und eine Infektion herbeiführen 
können. Zudem ist es überflüssig die Bögen zu 
erhalten, da die festgefügte Rückenmuskulatur 
einen genügenden Schutz für das Rückenmark 
bietet. Von den bis jezt operierten ca. so Fallen 
ist etwa die Hälfte ad exitum gekommen, doch 
dürften in Zukunft mehr Fälle glücklich verlaufen, 
sofern nach den Vorschriften Borchardt's ver- 
fahren wird. Ein derartiger Fortschritt auf dem 
Gebict der Rückenmarkschirurgie ist um so freu- 
diger zu begrüßen, als es sich häufig um relativ 
gutartige, nicht rezidivierende und keine Metastasen 
machende Tumoren handelt, die von den Ge- 
fäßen ausgehen und als Peritheliome oder Endo- 
theliome in der pathologischen Anatomie geführt 
werden. 


„Über die Resultate der chirurgischen Behand- 
lung der Blasentumoren“ berichtet Treplin (Dt. 


med. Wochenschr. 1906 Nr. 19) aus dem Kranken- 
haus v. Kümmell, Hamburg-Eppendorf. Auch 
auf diesem Gebicte sind große Fortschritte zu 
verzeichnen, die zum größten Teil auf die Ein- 
führung der Cystoskopie durch Nitze und 
ihre weitere Ausbildung durch seine Schüler zurück- 
zuführen sind. Während man früher den natür- 
lichen Weg der IHlarnröhre zur Entfernung der 
Blasentumoren wählte und demnach die Erfolge 
in Beziehung auf radikale Entfernung sehr schlechte 
sein mußten, führte bereits 1874 Billroth die 
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erste erfolgreiche Sectio alta zwecks Exstirpation 
eines Myosarkoms aus. Aber erst in den Soer 
Jahren fand die Sectio alta eine weitere Ver- 
breitung unter den Chirurgen, womit ein be- 
deutender Fortschritt in der Therapie der Blasen- 
tumoren gemacht war. War doch auch durch 
die pathologische Anatomie der Nachweis geführt, 
daß die früher als Blasenpolypen geführten Tu- 
moren in der Mehrzahl bösartiger Natur sind und 
daß auch gutartige Tumoren bei partieller Ent- 
fernung später als bösartige rezidivieren können. 
Kümmell hat ım ganzen 45 Blasentumoren 
operiert, von denen 32 den Typus einer Zotten- 
geschwulst darboten. Nur 12 von diesen erwiesen 
sich als gutartige Zottengeschwülste (Papillom; 
Fibroma papillare, Virchow ; Zottenpolyp), während 
die anderen Zottenkrebse waren. Von den 12 gut- 
artigen sind 3 als Zottenkrebse später rezidiviert. 
Von den 11 Tumoren ohne zottige Struktur waren 
die Mehrzahl Karzinome. Dann wurde noch ein 
Sarkom und eine große Blasencyste operiert; beide 
Fälle sind geheilt. Vor der Operation war die 
Diagnose „Fumor“ und sein Sitz mit Hilfe 
des Cystoskops bestimmt worden, wobei der an- 
dauernden Blutungen wegen sich das Güterbock- 
sche Spülcystoskop am besten bewährt hat. Da 
man aber nie mit Sicherheit entscheiden kann, 
ob es sich um einen gutartigen oder bösartigen 
Tumor handelt, ist stets die Sectio alta erforder- 
lich. Sie kann bequem und gefahrlos für den 
Patienten unterl.umbalanästhesie ausgeführt werden. 
Was die Resultate betrifft, so wurden die benignen 
Tumoren alle geheilt, bis auf einen Patienten, der 
an Herzschwäche nach vorhergegangenen lange an- 
dauernden Blutungen starb. Von den 30 Kranken mit 
malignen Tumoren sind als dauernd geheilt nur 
6 zu betrachten (3 Zottenkrebse, 1 Sarkom), mit- 
hin sind 20 Proz. Dauerheilung zu verzeichnen. 
Unter den 5 gehcilten Krebsen befanden sich sogar 2 
weit die Blasenwand infiltrierende Tumoren, die 
cine Resektion derselben erforderten. Man soll also 
auch weit fortgeschrittene Tumoren auf jeden Fall 
operieren, da bei vielen noch Heilung, stets aber 
cine Erleichterung der schwer leidenden Patienten 
durch die Operation möglich ist. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Gynäkologie. Die Daucrresultate 
nach der vaginalen Totalexstirpation bei Karzinom 
der Portio oder der Cervix uteri lassen noch sehr 
viel zu wünschen übrig, und während man früher 
glaubte, mittels der Totalexstirpation des Uterus 
und eventuell der Adnexe schon genügend radikal 
zu opcrieren, hat sich jetzt herausgestellt, daß 
dies keineswegs der Fall ist. Man hat vielmehr 
gefunden, daß sich häufig die Beckendrüsen, die 
Parametrien usw. bereits mit Karzinom durchsetzt 
zeigen, und daß die Exstirpation dieser Organe 
ebenfalls erforderlich ist, wenn anders man von 
einer radikalen Operation sprechen will. Die 
Technik dieser Operation ganz besonders ausge- 


Gynäkologie. 


bildet zu haben, ist das Verdienst Mackenrodt's. 
Dieser hat seine Erfahrungen in der folgenden 
Arbeit niedergelegt: Ergebnisse der abdominalen 
Radikaloperation des Gebärmutterscheidenkrebses 
mittels laparotomia hypogastrica.. Den ersten 
insbesondere klinischen Teil bearbeitet Macken- 
rodt selbst, während der zweite pathologisch- 
anatomische von seinem Assistenten Brünet mit 
ganz enormem Fleiß dargestellt ist (Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. 54 u. 55). Eine 
derartige Radikaloperation erforderte natürlich das 
Verlassen der vaginalen Operation und die breiteste 
Eröffnung der Bauchhöhle von oben, wasMacken- 
rodt mit Hilfe seines Hufeisenschnittes und querer 
Durchtrennung der Ansätze der Recti in vorzüg- 
licher Weise erreichte. Man kehrte also mit dieser 
Operation zu dem ursprünglich von W. A. Freund 
empfohlenen Weg zurück, welcher allerdings nicht 
ganz so weit ging als Mackenrodt. Letzterer 
legt den Ilauptwert seiner Opcration darauf, daß 
er nicht die Parametrien stielt und die Stümpfe 
zurückläßt, sondern daß diese bis an die Becken- 
wand fortgenommen werden. Aber trotzdem er- 
kennt Mackenrodt den prinzipiellen Wert der 
Freund'schen Operation an, welcher zuerst die 
frühzeitige Metastasierung des Kollumscheiden- 
krebses in den Parametrien erkannt und als Ur- 
sache der geringen Dauererfolge der vaginalen 
Totalexstirpation angenommen hat. Alle späteren 
Arbeiten von Rumpf, Ries, Wertheim u. a. 
fußen auf der Freund'’schen Arbeit und haben 
ihr nur einige Änderungen in der Präparation der 
Parametrien hinzugefügt, durch welche eine noch 
eründlichere Ausräumung derselben zum regel- 
mäßigen Prinzip erhoben wurde. Mackenrodt 
sagt: „Ich will auch diese Stümpfe (scil. des Para- 
metriums) noch entfernt wissen. Aber auch ich 
will nichts anderes als Freund wollte, dessen 
logisch und praktisch begründete Idee ich ver- 
arbeite. Es ist das Gebot der Gerechtig- 
keit, jede irgendwie nach scinen Ideen 
geartete abdominale Operation mit 
seinem Namen zu verbinden. Er hat die 
geistige Arbeit geleistet, diemoralische 
Verantwortung. durch Jahrzehnte ge- 
tragen und wenig Freude davon gehabt; 
wir aber, die wir mit allen Hebeln 
moderner klinischer und wissenschaft- 
licher Hilfsmittel arbeiten, wollen uns 
mit der Freude des Erfolges und mit 
dem Danke der Gcheilten begnügen“ 
Auf die Dauerresultate einzugehen, scheint uns 
noch verfrüht. Es muß cine längere Zeit nach 
den Operationen abgewartet werden. So vicl kann 
man aber schon feststellen, daß die Mortalität 
nach dieser selbstverständlich äußerst gefährlichen 
Operation schon erheblich herabgegangen ist. 
Mackenrodt hat jetzt eine Mortalität von 10 
bis 20 Proz. gegen eine solche von 20 Proz. in 
der ersten Zeit. Allerdings ist seine Indikations- 
stellung auch insofern eine andere geworden, als 
er da nicht mehr operiert, wo nicht gute Chancen 
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für ein Dauerresultat vorhanden sind. Da es nun 
den Anschein hat, als ob immer mehr Operatcure 
sich der abclominalen Operation anschließen und als 
ob diejenigen, die noch ausschließlich die vaginale 
Operation ausführen, gewissermaßen als veraltet 
hingestellt werden, so möge hier eine Arbeit an- 
geführt werden, welche sich den Ideen nicht an- 
schließt, die zur Ausbildung der abdominalen 
Operation geführt haben. Es ist dies die Arbeit 
von Lampe, Beitrag zur abdominalen Radikal- 
operation des karzinomatösen Uterus (Monatsschr. 
für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 21, 1903). 
Verf. hat die Operation 7 mal ausgeführt, 2 Pat. 
sind an Peritonitis gestorben, der eine am 5., der 
andere am 10. Tage nach der Operation. Die 
mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
lvmphdrüsen ergab in zwei Fällen Karzinom- 
metastasen; bei beiden trat ein Rezidiv auf. 
Lampe meint nach seinen sehr beachtenswerten 
Auseinandersetzungen, welche seinen allgemein 
chirurgischen Standpunkt kennzeichnen: „Im 
Grunde kann meines Erachtens aber kein Zweifel 
darüber bestehen, daß zur Radikaloperation des 
karzinomatösen Uterus die Rescktion der vesikalen 
Partie der Ureteren gehört; dadurch würde aber 
die primäre Mortalität der Operation auch in den 
Händen der geschicktesten Operatceure in einer 
Weise steigen, daß die Verantwortung für eine 
so gefährliche Operation kaum noch getragen 
werden könnte.“ Damit kommt Verf. zu folgendem 
Schluß: „Ich bedauere aufrichtig, daß der Fleiß, die 
Überzeugungstreue, die Energie, die zum Ausbau 
und zur Durchführung der abdominalen Methoden 
aufgewandt worden sind, uns, meinem Dafürhalten 
nach, in dem Kampf gegen das Uteruskäarzinom 
gar nicht oder nur so wenig vorwärts bringen 
werden, daß der hohe Einsatz an primärer Mor- 
talitäat damit nicht in Einklang zu bringen ist. 
Ich bin mit Winter der Ansicht, daß nicht durch 
Ausdehnung der Operationsmethoden, sondern 
durch die Zunahme der Frühoperation 
bessere Dauerresultate erreicht werden, und von 
der hohen Bedeutung seines Vorgehens durch- 
drungen, durch Verständigung mit den Ärzten, 
durch Belehrung der Hebammen und Aufklärung 
des Publikum danach zu streben, die an Gebär- 
mutterkrebs erkrankten Frauen möglichst früh- 
zeitig in Behandlung zu bekommen, um sie 
durch die so ungefährliche vaginale Methode 
dauernd von ihrem Leiden zu befreien.‘ Gerade 
diese letzteren Betrachtungen haben mich 
veranlaßt, auf dieses Thema hier näher ein- 
zugehen. Die Praktiker können gar nicht oft 
genug darauf aufmerksam gemacht werden, bei 
dem geringsten nur verdächtigen Symptom die 
genaueste Untersuchung vorzunehmen. Hierzu 
gehört nicht nur die bimanuelle Untersuchung, 
sondern die Exzision aus der Portio oder, wenn 
hier nichts Verdächtiges sich findet, die Probe- 
auskratzung aus der Cervix oder dem Uterus- 
körper mit nachträglicher mikroskopischer Unter- 
suchung. Man soll die Patienten bei länger an- 


dauernden Blutungen im Klimakterium nicht damit 
trösten, daß diese durch die Wechseljahre bedingt 
sind, und man soll bei jugendlichen Individuen, 
wenn sich eine Ulceration an der Portio zeigt, 
auch daran denken, daß es sich um Krebs handeln 
kann. Gerade der praktische Arzt hat die Pflicht, 
seine Patienten über die Symptome aufzuklären, 
sie auf die Gefahren aufmerksam zu machen, 
welche eine Vernachlässigung mit sich bringt, 
andererseits sie aber darüber zu belehren, daß der 
Krebs im Beginn eine lokale und durch radikale 
Operation heilbare Erkrankung ist.  Abel-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


1. 23. Kongreß für innere Medizin (23.—26. April zu 
München). Der erste Tag der Kongreßverhandlungen war 
der Pathologie der Schilddrüse gewidmet. Aus der 
Fülle des in den beiden Referaten von Fr. Kraus (Berlin) 
und Prof. Kocher (Bern) und in der umfangreichen Dis- 
kussion vorgebrachten Materials sei hier nur das auf den 
Morbus Basedowii bezügliche wiedergegeben. Kraus 
hält das Basedow-Problem durch die bisherigen Ergebnisse 
der Schilddrüsenforschung noch nicht für vollständig geklärt. 
Bei Kropf finden sich in manchen Füllen vasomotorisch-kardiale 
Erscheinungen, die mit dem bei artefiziellem 'Ihyreoidismus 
auftretenden Zustand identisch sind; diesen Fällen aber, die 
Kraus als Kropfberz bezeichnet, fehlen alle trophischen 
Störungen — etwa das Schwitzen ausgenommen — fehlt ein 
halbwegs erheblicher Fxophthalmus, auch ist die Tachykartdie 
nie so groß, wie bei M. B. Das Kropfherz ist keine torme 
fruste des M. B., der letztere vielmehr eine besondere Frkran- 
kung, tür deren Verständnis noch ein primum movens außer- 
halb der Schilddrüse angenommen werden muß, oder aber be- 
sondere allgemeine Bedingungen, die gerade hier die Wirkung 
der Schilddrüsenstoffe zu einer exzessiven gestalten. Iloenicke 
(Greifswald) nimmt dagegen auf Grund seiner experimentellen 
Beobachtungen an, daß eine einfache Ilyperthyreoidie, d. h. 
eine bloß quantitative Steigerung der Schilddrüsensubstanz bei 
der Genese des M. B. eine Rolle spielt, daß eine qualitative 
Anderung des Sekretes aber nicht wahrscheinlich ist. Er be- 
obachtete bei Kaninchen nach monatelang fortgesetzter Ein- 
spritzung von Thyreoidin einen deutlichen und andauernden 
Exophthalmus, so daß nunmehr sämtliche Symptome des M. RB. 
im lierversuch durch '[hyreoidvergittung erzeugt seien. Ferner 
konnte er mit einem aus exstirpierten Basedo w-Strumen 
hergestellten Thyreoidin in Versuchen an Fällen von Illypo- 
thyreoidie durchweg volle Heilwirkung erzielen. — Aus der 
Symptomatologie des M.B. hob Hofbauer (Wien) 
Störungen der Atmung hervor, bestehend in zeitweisem Aus- 
setzen der Atmung für eine Reihe von Sekunden, ohne daß 
dies dem Patienten irgend zum Bewußtsein kommt. Fr. Müller 
(München) weist darauf hin, daß die bei Basedow bekannten 
Symptome der leichten Ermüdbarkeit der Muskeln und des 
Geistes auch bei Jüngeren Individuen, besonders Schülern mit 
geringer Schwellung der Schilddrüse und leichten Zeichen von 
Ilyperthyrcoidose vorkommen. Fälle dieser Art, die leicht 
fälschlich als Chlorose gedeutet und behandelt werden, ver- 
dienen Beachtung. Das Blut ist bei solcher Pseudo- 
chlorose nicht verändert, speziell der Hb-Gehalt kann 
normal sein; am Herzen fand Müller klinisch (palpatorisch), 
wie auch in einem Falle von akutem M. B. bei der Sektion, 
die Erscheinungen von seiten des rechten Herzens stärker 
ausgesprochen als die des linken. 

Zur Therapie des M.B. betonte Ewald (Berlin), daß 
die neueren als spezifisch empfohlenen Mittel nicht häufiger 
wirksam seien, als die alten chemischen und physikalischen. 
Auch Schultze (Bonn) sah von Rhodagen gar keinen, vom 
Serum nur zweifelhaften Erfolg. Von Alt (Uchtspringe) wurde 
eine besondere Diät (salzarme Kost mit wenig Flüssigkeit, 
Beschränkung der Kohlehydrate und Bevorzugung der Fette), 
von Blum (Frankfurt) eine 2 3 Monate fortzusetzende Neisch- 
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lose Ernährung mit gleichzeitiger Bromnatriumdarreichung 
empfohlen, ein anderer Autor rühmte gar mit Röntgenbehand- 
lung erzielte Erfolge. Keine dieser besonderen Behandlungs- 
oder Ernährungsweisen wurde als theoretisch begründet an- 
erkannt, vielmehr übereinsimmend dem Ausdruck gegeben, 
daß es keine zuverlässige interne Behandlung des Basedow 
gibt; daß jede Art der Behandlung, wenn sie nur mit Ruhe 
und Pilege, mit reichlicher Ernährung, kurz mit guter Allge- 
meinbehandlung einhergeht, in vielen Fällen zu mehr oder 
weniger weitgehender Besserung, in manchen zur Heilung 
führt. Versagt die sorgsame Allgemeinbehandlung, so ist 
nach mehrmonatiger (3—6, höchstens 12) Bemühung die 
Operation anzuraten. Die Chancen der Operation be- 
leuchtete Kocher in folgender Statistik: Er verfügt über 
216 Beobachtungen mit 167 Operationen (97 typische); davon 
9 Todeställe, 6 Fälle von Tetanie ohne Todestall, 8 mäßig 
gebessert, 10 bedeutend gebessert und 121 geheilt (93 voll- 
kommen), also geheilt 72 Proz., gestorben 5 Proz. Die letalen 
Fälle waren sämtlich sehr vorgeschrittene mit schwerer Herz- 
alfektion; bei früher Operation dürfte die Mortalität nahezu 
verschwinden, Die üble Folge der Tetanie ist jetzt sicher zu 
vermeiden, seit man erkannt hat, daß dieselbe eine Folge der 
Ixstirpation der meist am Unterlappen der Schilddrüse ge- 
legenen und bei der Operation zu schonenden epithelialen 
Organe, der sog. Beischilddrüsen ist. Die Unvollständig- 
keit des Erfolges in manchen Fällen hängt mit der Unvoll- 
ständiprkeit der Operation zusammen. Dieselbe soll schritt- 
weise geschehen: zuerst einseitige Arterienunterbindung, später 
Unterbindung auf der anderen Seite, in einer dritten Opera- 
tion Fxstirpation der einen Seite, Auf einmal zu operieren 
erachtet Kocher für gefährlich. Wird aber auf diese Weise 
bis zu Ende operiert, so darf auch auf vollkommene 
lleilung mit Verschwinden aller Symptome, auch des 
Fxophthalmus, mit Sicherheit gezählt werden. 


Am zweiten Tage der Verhandlungen besprach Prof. 
Hering (Prag) die Unregelmäßigkeiten der Herz- 
aktion. Er unterschied 5 Gruppen: 1. die respiratorische 
Arhythmie (Puls. irregul. respiratorius), d. i. die Verkürzung 
der Pulsperioden (Acceleration) bei der Inspiration, das Länger- 
werden bei der Exspiration. Diese ist bei tiefer Atmung 
physiologisch, pathologisch ist sie nur, wenn sie auch bei 
obertlächlicher oder bei absichtlich sistierter Atmung, wenn- 
gleich abgeschwächt, vorhanden ist. Sie weist auf eine cr- 
höhte Reizbarkeit im Nervensystem, bedeutet also keine Läsion 
des Herzens selbst. 2. Extrasystolische Unregelmäßigkeiten, 
bedingt durch E.xtrareize mechanischer oder chemischer Natur, 
die das Herz an irgend einer Stelle tretten. Der nach dem 
Kıtrareiz folgende nächste physiologische Reiz fällt in die 
refraktäre Periode der Extrasystole und löst daher keine neue 
Kontraktion aus; so entsteht eine kompensatorische Pause, 
die mit der Extrasystole zusammen zeitlich genau das Doppelte 
(oder bei mehreren Extrasvstolen hintereinander stets ein 
Multiplum) der normalen Pulsperiode ausmacht. Die genaue 
Ausmessung der Pulskurve läßt die extrasystolischen Unregel- 
mäßigkeiten als solche erkennen. 3. Pulsus irregularis perpetuus, 
den andauernd unregelmäßigen Puls, der stets mit Kammer- 
venenpuls kombiniert sich findet. 4. UÜberleitungsstörungen, 
bei welchen die Kammern unabhängig von den Vorhöfen in 
ihrem eigenen Rhythmus schlagen. g. Pulsus alternans. Zur 
sicheren Feststellung der letzten drei Pulsarten ist die Auf- 
zeichnung nicht nur des Arterienpulses, bzw. Spitzenstoßes, 
sondern auch des Venenpulses, sowie eine subtile Ausmessung 
der Kurven nötig. Ist schon hierdurch die feinere Unter- 
scheidung der Arhythmien dem ärztlichen Praktiker kaum 
möglich, so kommt noch hinzu, daß die Deutung der bis- 
herigen Ergebnisse dieser Forschungen keineswegs cine ge- 
sicherte und cinheitliche ist. Denn während nach Hering 
die drei letzten der oben genannten Unregelmäßigkeiten stets 
eine kardiale Störung erweisen, dagegen die extrasvstolischen 
Arhythmien teils durch Erkrankung des Herzens selbst, teils 
durch extrakardial gelegene Störungen verursacht werden, 
wurde in der Diskussion dieser Auffassung von klinischer 
Seite abgelehnt und betont, daß Jede Art der Arhythmie, mit 
Ausnahme höchstens der Überleitungsstörungen, auf rein 
funktioneller Basis vorkommen kann. Kine sichere Unter- 
scheidung zwischen organischer und tunktioneller Herzattektion 
Ist daher auch durch die feinere Analyse der Arhbythmien 


nicht in jedem Falle zu gewinnen, und so bedeutungsvoll in 
wissenschaftlicher Hinsicht diese Untersuchungen sind, eine 
praktisch-diagnostische Nutzbarkeit kommt ihnen bisher kaum zu. 


Von den weiteren Vortrügen sind in erster Reihe die- 
jenigen zu nennen, die sich mit der Pathologie des 
Herzens beschäftigen. Moritz und Dietlen (Gießen) be- 
stimmten bei zahlreichen Gesunden in orthodiagraphischer 
Untersuchung die Herzgröße, um verwertbare Normalmaße 
für die Beurteilung des Herzens zu gewinnen. Sie fanden 
eine Zunahme des Herzens entsprechend der Körpergröße, be- 
sonders aber mit dem Gewicht, ferner mit dem Alter — auch 
nach dem 40. Jahre nimmt das Herz noch von Jahrzehnt zu 
Jahrzehnt zu; das Herz der Frau ist kleiner, als das des 
Mannes. Im allgemeinen aber hat das gesunde Herz unter 
gleichen Bedingungen eine recht gleichmäßige Größe, so daß 
man in der Tat gewisse Normalzahlen wird aufstellen können. 
— Die Beeinflussung des Herzens durch Arbeit 
erwies Külbs (Kiel\, indem er von zwei Hunden desselben 
Wurfes den einen stark sich bewegen, den anderen ruhen ließ. 
Nach relativ kurzer Zeit war das Herz des Arbeitstieres 152 g 
schwer, gegenüber 99 g Herzgewicht des Ruhctieres. Be- 
merkenswerterweise vergrößerten sich bei dem arbeitenden 
liunde auch die übrigen inneren Organe, namentlich die 
Leber. — Stadler (l.eipzig) wies in hypertrophischen Herzen 
beim Tiere nach experimentell erzeugten Klappenfehlern Binde- 
gewebe nach. Da Infektion ausgeschlossen war und nach der 
l.okalisation der Bindegewebswucherung konnte diese nicht 
Folge entzündlicher Vorgänge sein, sondern mußte auf 
mechanische Einwirkungen der Überdehnung bezogen werden. 
Nicht jede Hypertrophie also und Bindegewebsentwicklung im 
Herzen ist ein Zeichen entzündlicher progredienter Erkrankung, 
ein Befund, der mit der klinischen Tatsache der großen 
Leistungsfähigkeit und der kaum begrenzten Dauer mancher 
Herzhypertrophien wohl im Kinklang steht. — Schließlich sei 
des Vortrags von A. Fraenkel (Badenweiler) über Digitalis- 
therapie gedacht, in dem für drängende Fälle von Herz- 
insuftizienz die intravenöse Injektion von Strophan- 
thin (Böhringer) empfohlen wurde. Diese führte mehrfach inner- 
halb weniger Minuten eine volle Digitaliswirkung herbei und 
wirkte geradezu lebenrettend. Das Strophanthin kommt in 
sterilisierter Lösung in Glasröhrchen von ı ccm Inhalt, die 
I mg Strophanthin enthalten, in Handel. °/, mg sind im all- 
gemeinen die wirksame Dosis für den Erwachsenen. Das 
Mittel verdient als chemisch reines Präparat und wegen seiner 
Billigkeit den Vorzug vor dem Digalen und anderen Präparaten. 


In das Gebiet der Lungenkrankheiten führte ein 
Vortrag von A. Schmidt (Dresden) über intrapleurale 
Infusionen zu therapeutischen Zwecken. Schmidt 
ließ Gase, bzw. Ol nach stumpfer Durchbolrung der Pleura 
mit einem besonderen Troikart in den Pleuraraum einlaufeo, 
und zwar 1000—1500 ccm. Das Gas, das langsam nach oben 
steigt, soll auf die oberen Teile, das Ol, das zu einer Art 
mulsion sich umwandelt und erst im Laufe von Wochen 
resorbiert wird, auf die unteren Partien der Lunge eine Kom- 
pression ausüben. Versuche wurden gemacht an Pleuritis- 
kranken, bei einseitiger Tuberkulose und bei Bronchiektasien. 
Während bei den beiden ersten Kategorien der Erfolg bisher 
gering, bzw. zweifelhaft war, rühmt Schmidt die Resultate 
bei der Bronchiektasie, die in 2 von 6 behandelten Fällen 
wesentlich gebessert, in 3 vollständig geheilt wurde. Wenn 
auch selbstverständlich diese Methode vorläufig für die allge- 
meine Praxis nicht reif ist, so darf den weiteren Versuchen 
Schmidt's doch mit Interesse und einiger Erwartung ent- 
gegengesehen werden. 

Fragen aus der Nierenpathologie besprach Päßler 
(Dresden) anläßlich eines Falles von 11 !/, tägiger vollständiger 
Ilarnsperre durch Kompression beider Harnleiter (durch Ge- 
schwulstmassen, ", Jahr nach Totalexstirpation des Uterus) 
bei gesunden Nieren, Trotz einer llarnretention, die zu stark 
urindosem Geruch der Fxhalationsluft führte, blieben urämische 
Erscheinungen aus; es sind also nicht die normalen Harn- 
bestandteile, welche die Urämie erzeugen, sondern die Ursache 
dieser liegt in der Krankheit der Niere selbst. Der Blutdruck 
der Patientin stieg langsam an: die Blutdrucksteigerung wird 
also durch die Retention erzeugt, es ist nicht nötig, wie dies 
bei der Nephritis vielfach geschieht, sie reflektorisch auf Ge- 
tißveränderungen in der Niere zu beziehen. Trotz erheblicher 
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Wasserretention, die rechnerisch und nach dem Gewicht der 
Kranken auf etwa 5 Kilo geschätzt werden konnte, hatte die 
Kranke keine Odeme; dabei ließ sich durch fortlaufende Blut- 
untersuchung nachweisen, daß in dem Gefäßsystem nur etwa 
ı Liter Wasser zurückbehalten war; der Rest muß in den 
(Geweben irgendwie angehäuft worden sein. Es gibt demnach 
neben den echt nephritischen Odemen noch andere, die nicht 
als Hautödem imponieren. 

Zum Schluß sci zweier Vorträge therapeutischen Inhalts 
gedacht: Jochmann (Breslau) berichtete über ein beiMerck 
ı Darmstadt) hergestelltes Meningokokkenserum, mit dem er 
bemerkenswerte Resultate bei epidemischer Meningitis erzielte. 
Winternitz (Halle) stellte fest, daß von subkutan injiziertem 
Fett täglich nur 2--3 g zur Resorption kommen. Ein Depot 
von 100 ccm Jodipin beispielsweise bedarf mehrerer Monate 
zu völliger Aufsaugung. Alle Bemühungen, das Fett durch 
Emulsion oder Zusatz von Pankreasprodukten der Resorption 
zugänglicher zu machen, schlugen fehl, so daß leider das 
Resultat dieser Versuche ist: Es gibt keine subkutane Fett- 
ernährung. F. Klemperer-Berlin. 


2. X. Hauptversammlung des deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose zu Berlin. Am 31. Mai 
fand im Plenarsitzungssaale des Reichstags zum 10. Male die 
Hauptversammlung der Mitglieder des deutschen Zentralkomiteces 
zur Errichtung von Lungenheilstätten statt, welches sich aus 
Arzten, Verwaltungsbeamten, Sozialpolitikern und Industriellen 
zusammensetzt. In sciner Eröffnungsrede betonte der Vor- 
sitzende, Staatsminister Exz. v. Posadowsky-Wehner, daß 
trotz der fast beispiellosen Erfolge, deren sich das deutsche 
/entralkomitee in seiner tojährigen Tätigkeit rühmen könne, 
noch vielerlei zu tun übrig bleibe. Die Anhäufung großer 
Menschenmassen an Brennpunkten des wirtschaftlichen Lebens 
und die Eigenart der Arbeitsverhältnisse an diesen bringen 
Gefahren für die Gesundheit mit sich, gegen die es gilt alle 
Kräfte zu sammeln, um das Volk gesund zu erhalten und vor 
Entartung zu bewahren. Erforderlich sei vor allem, die Zahl 
der Heilstätten noch erheblich zu vermehren, um den Auf- 
nahmesuchenden schneller entsprechen zu können. Besonders 
müßten noch weit mehr Freistellen eingerichtet werden, um 
den nicht Versicherten zu helfen. Ferner müßte für die un- 
heilbar Tuberkulösen besser gesorgt werden, damit sie andere 
nicht anstecken und selbst mit Zuversicht ihrem ferneren Schick- 
sal entgegensehen könnten. Wenn es richtig sei, daß die 
Tuberkulose auszurotten sei, wie man frühere Seuchen aus- 
gerottet habe, so müsse das in Wissenschaft und Technik 
hochentwickelte deutsche Volk dies erreichen. Wer dem Volke 
die Gesundheit erhält, erhält seine Arbeits- und Wehrfähig- 
keit. Ein solches Volk wird seine Rolle in der Geschichte 
weiter behaupten. Zur Erreichung dieses Zieles aber gehörten 
otiene Herzen und offene Hände. Deshalb gelte es der Tuber- 
kulosebekämpfung neue Freunde zu erwerben. Die Früchte 
der Arbeit werden die kommenden Geschlechter ernten zum 
Besten des Vaterlandes. — Kammerherr v. d. Knesebeck 
überbrachte die Grüße der hohen Protektorin, Ihrer Majestät 
der Kaiserin. Ihrer Anregung, bei der Tuberkulosefürsorge 
besonders auch der Frauen und Kinder zu gedenken, sei reich- 
lich Folge geleistet worden. Es beständen jetzt 26 Heilstätten 
für Frauen mit 2111 Betten, 10 für Kinder mit 541 Betten. 
Für skrophulöse Kinder gäbe es sogar 60 Anstalten. Trotz- 
dem müßten noch viel mehr Anstalten für Kinder errichtet 
werden. — Aus dem alsdann erstatteten Jahresbericht des 
Generalsekretärs des Komitees, Öberstabsarzt Dr. Nietner, 
der gedruckt vorlag, sei folgendes hervorgehoben: Das bis- 
herige Mitglied des Präsidiums Exz. Dr. Köhler ist anläßlich 
seiner Versetzung in den Ruhestand ausgeschieden, an seiner 
Stelle sein Amtsnachfolger, der Präsident des Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamtes, Herr Bumm, gewählt worden. Die Mitglieder- 
zahl des Zentralkomitces hat auch im abgelaufenen Jahre wieder 
erfreulich zugenommen. Aus den Einnahmen, welche in 
diesem Jahre sich auf rund 400000 M. infolge der im Vor- 
jahre genehmigten Lotterie beliefen, wurden 208000 M. für 
Beihilfen zur Errichtung von Tuberkuloscanstalten (lIleilstätten, 
Walderholungsstätten, Llürsorgestellen) ausgegeben. 7 neue 
Heilstätten sind im Berichtsjahre erötinet worden: Buch von 
der Stadt Berlin mit 150 Betten, Schielo von der Landes- 
versicherungsanstalt Sachsen mit 125 und Luisenheim von 


der L.andesversicherungsanstalt Baden mit 134 Betten, Hoh- 
wald von der Stadt Leipzig mit 260 und Ramberg vom 
Volksheilstättenverein in der Pfalz mit 60 Betten. I.uisenheim 
ist nur für Frauen, die anderen Anstalten sind nur für Männer 
bestimmt. Für Männer und Frauen wurden neu errichtet: das 
Marienstift bei Neuenkirchen i’'Oldenburg (36 M. und 
16 Fr.) und die Eleonoren-Heilstätte für 92 Kranke 
vom Hessischen Heilstättenverein. Vie bisherige Anstalt von 
Dr. Hettinger in Nordrach (im badischen Schwarzwald) 
wurde von der M. A. v. Rothschild’schen Stiftung angekauft 
und mit 40 Betten als Lungenheilstätte für isracli- 
tische Kranke eingerichtet. Es bestehen somit jetzt 85 Volks- 
heilstätten mit 8102 Betten für Erwachsene. Auch eine größere 
Privatheilanstalt wurde von Dr. Rumpf, dem bisherigen Chef- 
arzt der Heilstätte Friedrichsheim in Baden, in Eberstein- 
burg bei Baden-Baden für 45 Damen ncu errichtet und 
im Mai d. J. eröffnet. Die Zusammenstellung der necucsten 
Dauererfolge (1905) ist im Reichsversicherungsamt noch nicht 
beendigt, jedoch ergibt eine entsprechende Statistik der 
Dauererfolge bei der Pensionskasse der preußisch-hessischen 
Eisenbahngemeinschaft eine stetige Zunahme derselben. Sie 
betrug dort 54,89 Proz. gegen 53,61 Proz. im Vorjahre. Diese Aus- 
führungen des Gencralsekretärs wurden durch den Präsidenten 
des Reichsversicherungsamtes Gäbel noch ergänzt durch eine 
Übersicht über Umfang, Ausdehnung und Erfolge der Heil- 
stättenbehandlung bis einschließlich 1905, auf die hier 
nicht näher eingegangen werden kann. Nur soviel sei 
hervorgehoben, daß wiederum eine Steigerung der Dauer- 
erfolge gegen die letztvergangenen Jahre zu verzeichnen 
war. Während die Laandesversicherungsanstalten nur 34 Proz. 
erzielten, wurden bci den Arbeitern der preußisch-hessi- 
schen Eisenbahngemeinschaft sogar 85 Proz. Dauererfolge er- 
reicht. Zum Sçhluß betonte der Vortragende, daß die Heil- 
stätten so lange das beste Mittel im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose bilden werden, bis ein spezifisches Mittel gefunden sein 
wird. — B. Fränkel begründete alsdann den Antrag des 
Präsidiums auf Anderung des Namens des Zentralkomitees. 
Während man im Beginn der Tätigkeit nur die Errichtung 
von Heilstätten ins Auge gefaßt habe, sei die jetzige Aufgabe 
viel größer und umfangreicher geworden. Der jetzige Name 
gebe leicht zu Mißdeutungen Anlaß, besonders im Auslande, 
wo die Heilstättentherapie weniger Freunde besitze. Es sei 
deshalb richtiger, den Namen „Deutsches Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose“ anzunchmen, was einstimmig 
beschlossen wurde. — Geh.-Rat Prof. Kraus-Berlin begrün- 
dete alsdann den Antrag, der Dettweiler-Stiftung, welche den 
Zweck verfolgt, bedürftige Heilstättenärzte zu unterstützen resp. 
ihnen durch eine Lebensversicherung eine größere Sicherheit 
zu gewähren, 10000 M. einmalig zu überweisen. In der Dis- 
kussion dankt Dr. Lennhoff-Berlin im Namen der Heil- 
stättenärzte, bemerkt jedoch, daß die Summe für den gedachten 
Zweck nicht genügen könne. Es müsse vielmehr, um den be- 
absichtigten Zweck zu erreichen, mit einer größeren Lebens- 
versicherungsgesellschaft ein Vertrag abgeschlossen werden, 
nach welchem alle Chefärzte ohne ärztliche Untersuchung auf- 
genommen werden. Er schlägt eine Resolution vor, in der 
das Präsidium gebeten wird, das Zustandekommen einer solchen 
Versicherung zu fördern, und die Heilstättenbesitzer ersucht 
werden, zu den jährlichen Prämien namhafte Beiträge beizu- 
steuern. Antrag und Resolution wurden einstimmig angenommen. 
— Als letzter Redner hielt alsdann Geh. Rat Prof. Dr. Kirchner- 
Berlin seinen Vortrag über „Verbreitung und Bekämp- 
fung der luberkulose im Kindesalter‘. Die Ver- 
breitung der Tuberkulose unter den Kindern werde infolge 
ungenügender statistischer Unterlagen noch wesentlich unter- 
schätzt, sie ist erheblich größer, als man glaube. Während 
bei lirwachsenen eine Abnahme der Tuberkulose zu verzeichnen 
ist, hat sie unter den Kindern sogar zugenommen. Im Jahre 
1875 kamen auf 100000 Finwohner 319 Sterbefälle an Tuber- 
kulose, 1903 nur noch 196, d. h. eine Abnahme um 38,4 Proz. 
Bei Knaben betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose im Alter 
von 4—5 Jahren 3 Proz., von 11—15 J. 19 Proz., 5—10 J. 23 Proz., 
im ersten Lebensjahre dagegen sogar go Proz., bei Mädchen von 
4—5 J. 12 Proz., 10—15 J. 15 Proz., 5—10 ]. 25 Proz., im ersten 
Lebensjahre 57 Proz. Hieraus geht hervor, daß gerade den 
Kindern alle vorbeugenden Maßnahmen nicht zugute gekommen 
sind. — Der Kanıpf biergegen muß nach zwei Richtungen ge- 
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schehen: Schutz der Gesunden vor Ansteckung und Versuch 
die Kranken zu heilen oder für die Gesunden unschädlich zu 
machen. Es müßten mehr Heime für unheilbare Tuberkulöse 
geschaffen werden. Die Staubinhalationen regen an, der Woh- 
nungshygiene mehr \ufmerksamkeit zu schenken. Gesetzliche 
Vorschriften für Wohnungsdesinfektion und Anzeigepflicht der 
Tuberkulose sei zu fordern. Da angeborene Tuberkulose fast 
nie vorkomme, handele es sich fast immer um spätere Infck- 
tionen mit Tuberkelbazillen. Diese zu vermeiden, müssen 
Haus und Schule bemüht sein. Nicht nur der frische Aus- 
wurf sei ansteckend, sondern auch der alte angetrocknete. 
Rein sci auch der Körper der Kinder; nie dürfen sie essen, 
ohne sich vorher die Hände zu waschen. Jeder sollte seine 
Kinder von Zeit zu Zeit untersuchen lassen, besonders wenn 
sie blaß aussehen oder abnehmen. Die Verbreitung der Tuber- 
kulosce durch die Schule stehe weit gegen die Familienverbrei- 
tung zurück. Luft und Licht in allen Schulräumen, Förderung 


der Schulspiele, des Wassersports sei zu empfehlen. Redner 
fordert ferner für jeden Schüler eine Art Gesundheitspaß, den er 
von Eintritt in die Schule bis zu seinem Abgang führen muß. Be- 
deutendes leisteten auch die Waldschulen und die Ferienkolonien 
im Kanıpfe gegen die Tuberkulose im Kindesalter, jedoch müsse 
man sich darüber klar sein, daß 4—6 Wochen nicht genügen, 
um eine krankhafte Konstitution zu ändern. Durch Anstellung 
von Schulärzten kann eine frühe Auslese ermöglicht werden. 
Für schwächliche Kinder müßten besondere Klassen eingerichtet 
werden. Die Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter 
hat in der Familie zu beginnen, wenn auch die Schule durch 
die Lehrer und Schulärzte viel zum Erfolge beitragen könne. 

Zum Schluß besprach noch Geh. Reg.-Rat Pütter die in 
der Berliner Charite eingerichtete Fürsorgestelle für Tuber- 
kulöse und lud zu deren Besichtigung ein. 

W. Holdheim-Berlin. 


Il. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Technische Neuerungen aus der 
Ausstellung für Säuglingspflege. 


Von 
San.-Rat Dr. J. Cassel, 


dirigierendem Arzt des Kinderasyls Berlin-Schöncberg. 


(Schluß.) 


Zahlreich waren auf der Ausstellung die Milch- 
kochapparate, Stcrilisatoren und Pastcu- 
risatoren verschiedenster Systeme für Molkerei- 
betriebe und Anstalten vertreten. Da sind zu 
nennen Rudolf A. Hartmann (Berlin) mit zwei 
Apparaten, dem Henneberg’schen Patent- 
milchsterilisator undHenneberg's Milch- 
sterilisator mit Rückkühlung. In letzterem 
Apparate sollen sich die Temperaturdifterenzen 
nur allmählich verschieben, so daß eine plötz- 
liche Ausdehnung ebenso wie ein zu heftiges Zu- 
sammenziehen und deshalb ein Zerspringen des 
Glases vermieden wird. Einen sehr zweckmäßigen 
Apparat hat auch Hermann Jordan (Berlin) 
ausgestellt, dessen Universalmilchküche im Vater- 
ländischen Fraucnverein Anerkennung gefunden 
hat. Zu loben ist auch die Milchküche von 
Brosio (Pankow-Berlin), die mit gleichem Nutzen 
in kleinen Molkereien wie in Großbetrieben Ver- 
wendung finden kann. Eine von dem gewöhn- 
lichen System abweichende Konstruktion besitzt 
der Apparat von F. & M. Lautenschläger 
(Berlin), angegeben von Dr. Erich Müller, der 
von letzterem im Rummelsburger Waisenhause 
und von mir selbst im Kinderasyl Berlin-Schöneberg 
seit 9 Monaten aufs beste erprobt ist (s. Fig. 4). 
Der Apparat besteht aus massivem, mit Stannin 
bezogenen Kupferkessel, Wasserkühlvorrichtung, 
Regulator zum Konstanthalten einer Temperatur 
von 60—70° C, automatischer Ruhrvorrichtung 
mit Wassermotor, großem Gasbrenner mit Reserve- 
famme und Zweigleitung für den Regulator. Im 
Innern des Apparates ist ein Thermometer zur 
Kontrolle der Temperatur angebracht. Der Apparat 
arbeitet selbsttätig und gestattet, wie zahlreiche 


Kontrollversuche ergeben haben, eine sichere 
Sterilisation der Milch (cf. Erich Müller, „Ein 
Apparat zum Kochen oder Pasteurisieren von 
Kindermilch“, Jahrbuch f. Kinderheilkunde N. F. 
LXH H. 6). Dieselbe Firma hat noch zwei von 
mir angegebene Apparate, die für die Milchküche 
der Säuglingsfürsorgestcelle IT (Schmidt-Gallisch- 
Stiftung) der Stadt Berlin bestimmt sind, ausgestellt: 
I. Einen Milchsterilisator und Pasteurisator 
(s. Fig. 5) mit massivem, innen stannierten Kupfer- 


kessel, der durch einen Scharnierdeckel verschlossen 


und in einen massiven Heizmantel eingehängt 
wird. In dem inneren Kessel befindet sich ein 
herausnehmbarer Behälter, zur Aufnahme der in 
Gestellen stehenden Flaschen. Die Heizung kann 
durch Gas, Elcktrizität oder Petroleum erfolgen. Die 
Schnellkühlung der Flaschen mit Milch wird durch 
eine neue Kühlvorrichtung in kürzester Zeit bewirkt. 
Der Apparat ist auf meinen Wunsch mit Konden- 
sationsvorrichtung für die Wasserdämpfe und mit 
Abzugsröhren für die Verbrennungsgase versehen. 
Bei dem Apparat nach Erich Müller wird 
die Milch für den Verbrauch an Ort und Stelle 
in größeren Mengen stcrilisiertt. Um die Milch 
außer dem Hause abgeben zu können, ist cs not- 
wendig, sie in Einzelportionen zu sterilisieren und 
dies wird bei dem von Cassel angegebenen 
Apparat in einfacher und sicherer Weise erzielt. 
Die Sterilisation geschieht in Flaschen mit Patent- 
verschluß. < Die Flaschen stehen in einem Wasser- 
bad C, das durch eine beliebige Heizquelle er- 
hitzt werden kann. Der Apparat läßt sich in 


jedem Raum aufstellen, weil der sich beim Kochen 


entwickelnde Wasserdampf durch Anbringen eines 
Kondensators A, der durch die Röhren a b ge- 
speist wird, zu Wasser verdichtet und dieses wieder 
dem Bad zugeführt wird. Die Heizgase um- 
strömen den Mantel B und sind durch ein Rauch- 
rohr nach dem Schornstein zu führen. Die Milch 
kocht 5 Minuten und wird im Apparat selbst 
sofort gekühlt, indem durch Offnen eines Hahnes 
kaltes Wasser in den Vorraum und dann in den 
Sterilisierraum geleitet wird. Die Temperatur der 
Milch sinkt schnell bei Vermeidung einer plötz- 
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lichen Abkühlung, weil zuerst gemischtes und Fig. 6), bestehend aus massivem Kupferkessel, 
nach diesem kaltes Wasser die Flaschen umspült. dessen Oberfläche mit Stannin überzogen ist. 
Flaschenbruch ist durch die präzise Kühlwirkung 
so gut wie ausgeschlossen. Zum Pasteurisieren 
der Milch schaltet man unseren neuen Metall- 
regulator ein, der die Temperatur zwischen 69— 70° TALI 

selbsttätig konstant hält. Beim Kochen des Wassers A 
ist der Regulator aus dem Bad zu entfernen. 
Die Sterilisation der Milch im Cassel’schen 
Apparat besitzt folgende Vorzüge: 1. Die Be- 
dienung des Apparates ist einfach und zuverlässig. 
Belästigung der Umgebung durch Verbrennungs- 
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Dieser hängt in einem außen isolierten Metall- 
mantel mit starkem Brenner. Um zu verhüten, 
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gase und Wasserdämpfe ist völlig ausgeschlossen. 
2. Die Milch erleidet qualitativ keine Einbuße, 
weil sie gleichmäßig erhitzt und schnell gekühlt 
wird. 3. Flaschenbruch und damit verbundene | 

Milchverluste sind ausgeschlossen. Der Apparat Fig. 6. 

hat sich beim Gebrauch in der Säuglingsfürsorge- 

stelle aufs beste bewährt. 2. Einen Apparat daß sich die in der Milch suspendierten Stoffe 
zum Abkochen der Buttermilch (s. zu Boden setzen und um eine möglichst gleich- 


L! 1 
) Te F ad OV 
b yUIZUU N 


380 


Technische Neuerungen aus der Ausstellung für Säuglingspflege. 


mäßige Verteilung der Wärme herbeizuführen, 
wird nach einem neuen, geschützten Verfahren 
Luft eingeführt, die vorher von Staubteilchen völlig 
gereinigt worden ist, indem sie durch ein Watte- 
filter geführt wird. Durch die Bewegung, in welche 
die Flüssigkeit durch die selbsttätig einströmende 
Luft im Kochtopf gesetzt wird, soll gleichzeitig 
das lästige Umrühren der Kuhmilch vermieden und 
damit Arbeitskraft in der Milchküche erspart werden. 
Auch die Apparate von Ollendorf-Wilden 
(Bonn) und last not least von A. Senking 
(Hildesheim), vertreten durch die bekannte Firma 
Paul Wieske (Berlin, die an verschiedenen 
Orten schon ihre Probe glänzend bestanden haben, 
seien erwähnt. 

Milchflaschen bot die Ausstellung in 
mannigfachen Modifikationen. Als Neuerungen 
sci hier der Milchflaschen mit rundem 
Boden gedacht, die den Nachteil haben, daß sie 
nicht ohne Halter stehen können, andererseits 
aber den großen Vorteil bieten, daß sie in vor- 
züglicher Weise gereinigt werden können. Solche 
Milchllaschen hatder Verein „Säuglingsschutz“ 
(Wien, Prof. Escherich) ausgestellt. Die Firma 
Arthur Loevy (Berlin) hat ebenfalls Saugflaschen 
mit rundem Boden geliefert auf Wunsch mehrerer 
Berliner Pädiater mit Kubikzentimetereinteilung, 
wie die Baginskyflasche von Altmann, versehen. 
Die „Columbusflasche“ von Locvy befindet 
sich in einem verzinkten Drahtgestell, an dem 
auch ein zylindrisches Glasgefiß zur Aufnahme 
des Saugers Platz gefunden hat (komplett zum 
Preise von 0,40 Mk.) Sehr bequem zu reinigen 
ist auch die kegelförmige Milchflasche 
von Timpe (Magdeburg). — Als Flaschen- 
verschlüsse scheinen überall die hebelartigen 
PatentverschlüssemitGummiringen in verschiedenen 
Variationen in Aufnahme gekommen zu sein, die 
ein sicheres Reinigen durch Auskochen ermöglichen. 
Die Firma Raupert (Magdeburg), Altmann 
(Berlin) (miteineretwasabweichenden Konstruktion) 
u.a.m. haben derartige Verschlüsse ausgestellt. 
Raupert brachte einen Sanitätsverschluß 
mit imprägrniertem Pappring, bei dem kein Gummi 
erforderlich ist. Timpe empfichlt besonders 
seinen federnden Sterilisierverschluß mit 
großem Porzellanknopf mit konischem Schenkel- 
ansatz, durch welchen die Berührung von Milch 
und Gummi fast gleich null sein soll und durch 
den ferner verhütet wird, daß Kondenswasser, 
selbst bei 120’ C, in die Milchflasche eintritt. 

Die überaus wichtige Frage der Flaschen- 
reinigung in größeren Betrieben fand ihre Be- 
antwortung auf der Ausstellung durch die Vor- 
führung verschiedener vorzüglicher Modelle und 
Apparate, die größtenteils dem lernbegicerigen 
Besucher im Betriebe gezeigt wurden. Hier sind 


ruhmenswert zu nennen die Firmen: R. A. 
Knöllner (Magdeburg) (Flaschenreinigungs- 


maschine „Diamant“, „Perle“), Robert Voigt 
(Dresden-N.) („Die Siegerin‘), Theodor Timpe 
(Magdeburg) („Triumph“). Alle diese Apparate ge- 


währen in bequemer Weise die Möglichkeit, das 
Außere und Innere der Milchflaschen, die Aus- 
bauchungen der Brust- und Bodenwände, die sich 
sonst leicht der gründlichen Reinigung entziehen, 
so nachdrücklich als irgend möglich zu säubern. 
Die Milchküche der Stadt Cöln zeigte 
einen großen Flaschenspülapparat während der 
ganzen Ausstellung in voller Tätigkeit. 

Auch Flaschenfüllapparate für Groß- 
betriebe sind von den meisten der oben genannten 
Fabrikanten in großer Auswahl dargeboten worden. 

Technisch interessant ist die Wasserstaub- 
kühlanlage für Flaschensterilisierung 
von Eduard Ahlhorn-Hildesheim (im Betrieb 
in der Milchküche des Kaiser und Kaiserin 
Friedrich-Krankenhauses in Berlin. Durch An- 
wendung des kalten Wassers im fein zerstäubten 
Zustande, einer Art Regendusche, ist es möglich, 
die Kühlung sofort an den kochend heißen 
Ilaschen vorzunehmen und in kurzer Zeit durch- 
zuführen, ohne daß ein Glasbruch dabei vorkommit. 
Die sofortige Abkühlung erzeugt ein sehr starkes 
Vakuum, so daß die Milch noch ungefähr bis zu 
einer Temperatur von 70° C herab am Kochen 
erhalten wird und die Verschlüsse in tadelloser 
Weise festgezogen werden. Das gesamte Kühl- 
verfahren ist durch Deutsches Reichspatent ge- 
schützt, und das Ausübungsrecht wird auf Grund 
eines Vertrages den Interessenten für ihren eigenen 
Betrieb überlassen. 

Daß Kühlhalten der Säuglingsmilch auch das 
im Haushalte bis zum \erbrauch von einschnei- 
dender Bedeutung ist, bedarf wohl an dieser Stelle 
keiner besonderen Begründung. Für die weniger 
bemittelte Klasse, der ein Eisschrank nicht zu 
Gebote steht und in deren Wohnungen die Milch 
im Hochsommer besonders leicht dem Verderben 
ausgesetzt ist, ist die von dem Hygienischen 
InstitutderUniversitätBreslau (Flügge) 
vorgeführte Kühlkiste (Modell der Breslauer 
Milchküche, zum Preise von 3 Mk. erhältlich) zu 
empfehlen. Es ist dies eine mit Holzwolle ge- 
füllte Kiste, in die ein mit kalten Wasser ge- 
füllter Blechtopf, der die Milchflaschen aufnimmt, 
hineingesetzt wird. Durch die Holzwolle wird 
der Milchtopf vor dem Zutritt zu großer Wärme 
gesichert. 

Um die Temperatur der trinkwarmen Milch 
mittels Thermometer richtig bestimmen zu können 
(37—40? C), sind verschiedene Apparate kon- 
struiert worden, unter anderen ein von dem 
Medizinischen Warenhaus (Berlin) in den 
Handel gebrachter Apparat. Höchst originell 
ist die Kindersaugflasche mit Wärme- 
meßeinrichtung des Bäckermeisters Adolf 
Hamers (Heisede-Ilannover), eine Flasche, in 
deren Wand ein herausnehmbarer Weingeist- 
thermometer eingelassen ist. Das Gefäß des 
Thermometers befindet sich innerhalb der Trink- 
flasche. Die Konstruktion des Apparates ist 
meines Dufürhaltens bis jetzt noch nicht derartig, 
um ihn in der Praxis bequem zu verwenden. 
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Viel Aufmerksamkeit von sciten der Mütter 
fand auf der Ausstellung das Mischmodell 
zur lierstellung der künstlichen Säug- 
lingsernährung nach Dr. Camerer jun. 
(Stuttgart). Mit Hilfe dieses einfachen Apparates 
(käuflich im Medizinischen Warenhause in Berlin) 
laßt sich aufs bequemste für das gesamte Säug- 
lingsalter die erforderliche Ernährung in der dem 
Alter entsprechenden Konzentration herstellen. 

Zum Schluß der Besprechung über die Be- 
handlung der Kuhmilch sei als technische Neu- 
heit noch die Ausstellung der Trockenmilch- 
Verwertungs-Gesellschaft (Berlin) erwähnt. 
Die in den Handel gebrachte Trockenmilch 
ist reine, durchaus keimfreie Kuhmilch, welcher 
nach dem Just-Hatmaker-Verfahren auf dem 
Wege der schnellen \Verdampfung das Wasser 
entzogen ist, die im übrigen aber alle nahrhaften 
und verdaulichen Eigenschaften der Milch besitzt 
und sich von dieser in aufgelöstem Zustande weder 
im Geschmack noch im Geruch unterscheidet. 
Die Trockenmilch, die keinen Zusatz von 
Rohrzucker noch sonstige fremdartige Ingredienzen 
enthält, wird als Vollmilch, Halbmilch und als 
Magermilch geliefert. Die Milch soll sich in der 
Tat als Notbehelf in gewissen Lagen gut bewährt 
haben. Weitere Prüfungen werden ein sicheres 
Urteil erst später erlauben. 

Auch technische Neuerungen, die auf die all- 
gemeineKörperpflege des SäuglingsBe- 
zug haben, waren auf der Ausstellung mannigfach 
bemerkbar. Leistungsfähige Firmen, dieErstlings- 
wäsche herstellen, namentlich die Berliner Firma 
Cohn-Reisner, haben ihre Fabrikate, von denen 
besonders die Windeln und Binden aus schlauch- 
artig gewebtem Verbandmull zu nennen sind, 
ausgestellt. Ahnliche Fabrikate wies auch die 
Fabrik medizinischer Verbandstoffe Lüscher & 
Bömper (Berlin) vor. Zahlreiche Anstalten 
und Fabrikanten zeigten die neuesten Konstruk- 
tionen von Säuglingsbetten für Anstalten mit 
mehr oder weniger geschickten Modifikationen 
(Westphal & Reinhold (Berlin), Ernst 
Lentz (Berlin) u. a. Besonderes Interesse er- 
regte das praktische Korbbett des Vereins 
Säuglingsschutz (Wien) und die von dem- 
selben Verein ausgestellte Amcrikanische 
Badewanne (in jeder Behausung mit zwei 


Stühlen und einem Stück wasserdichten Stoffes 
schnell zu improvisieren, siehe „München. med. 
Wochenschr.“ Dezember 1905). Von Couveusen 
waren eine Reihe verschiedener Modelle ausge- 
stellt, so von Finkelstein (Fabrikant E. Lentz 
(Berlin), Paul Altmann (Berlin), vom Medizini- 
schen Warenhaus (Berlin), Dr. OttoRommel 
München, Schloßmann (Dresden). Die Cou- 
veuse von Rom mel (Fabrikant Stiefenhofer- 
München II, Preis 300 Mk.) hat großen Beifall ge- 
funden. Sie hat den Vorzug, daß der Feuchtigkeits- 
grad der Luft beliebig reguliert werden kann, daß 
ein sehr großer Luftwechsel in derselben stattfindet 
(55 mal in der Stunde) und daß sie auch elektrisch 
geheizt werden kann (Stromverbrauch bei Kraft- 
strom pro Tag ca. 0,40—0,50 M.). Die Couveuse 
ist sehr leicht zu reinigen und zu desinfizieren, da 
bei ihrem Bau alle toten Winkel und Ecken ver- 
mieden sind. 

Recht belehrend waren die von Dr. Jussuf 
Ibrahim (Heidelberg) gezcigten Modelle ver- 
schiedenartiger Milchpumpen. Als empfehlens- 
wert können nur die Apparate von Ibrahim 
selbst, von Köppe und von Forest angesehen 
werden. Diese allein verhüten eine Berührung 
der zufließenden Milch mit dem Gummiballon 
und das Hineinfließen des Speichels; ebenso 
können diese allein gründlich gereinigt werden. 

So glaube ich denn, die wichtigsten technischen 
Neuheiten, die die Ausstellung uns brachte, viele 
allerdings nur mit einer mir durch den Raum 
auferlegten Kürze, geschildert zu haben. Eins ist 
sicher, die Fülle des Gebotenen war sehr groß 
und gab in planvoller Zusammensetzung dem- 
jenigen, der nicht bloß Schaustücke bewundern 
wollte, eine reiche nicht so bald wiederkehrende 
Gelegenheit, scine Kenntnisse nach vielen Rich- 
tungen zu erweitern und zu vertiefen. Zum 
Schluß sei nur noch der Hinweis gestattet, daß 
der Katalog der Ausstellung nicht nur eine Auf- 
zählung der ausgestellten Gegenstände enthält, 
sondern mit seinen zahlreichen Erläuterungen und 
wertvollen Abhandlungen bekannter Fachleute 
ein vorzügliches Bild von dem augenblicklichen 
Stande der Säuglingspflege im umfassendsten 
Sinne liefert. Daher sei das Studium dieses 
Katalogs (im Verlage von Rudolf Mosse er- 
hältlich) jedem Arzt auf das Wärmste empfohlen. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 
im Deutschen Reiche 
während der Monate 
Juli, August, Scptember 1900. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz Ų. = unentgeltlich besonders ver- 


merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Juli, August und September 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 
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Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
ziehen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitces für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Berlin: V.: a) Zentralkomitce für das ärztliche Fortbildungs- 

E - wesen in Preußen. U.: Vom I1. November an 
Kurse und Vorträge. Programm noch nicht 
festgesetzt. A.: Bureau des Zentralkomitces 
(siehe oben). 

b) Dozentenverein für Ferienkurse. Vom 2. bis 
28. Oktober. Es werden sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. Die klinischen Kurse sind 
mit praktischen Übungen verbunden. A.: 
H. Melzer, Berlin N, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus). 

c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze Ill. Quartal hindurch 4-wöchige Kurse 
in allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlsır. 32. 

d) Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für 

praktische Ärzte. Das ganze Ill. Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 
Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 
bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 
teriologie und bakteriologisch-hygienischen Me- 
thodik unter besonderer Berücksichtigung der 
modernen Bekämpfung einheimischer und tro- 
pischer Seuchen, sowie der Lehre von der 
Immunität und spezifischen Heilung der Infek- 
tionskrankheiten. A.: Bureau des Instituts für 
Infektionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 
straße 2—5. 
Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studien- 
rcisen. Die diesjährige Reise findet vom 4. bis 
15. September statt. In Aussicht genommen 
ist der Besuch der badischen und württem- 
bergischen Kurorte und Lungenheilstätten. 
A.: Bureau des Komitees zur Veranstaltung 
ärztlicher Studienreisen, Berlin NW 6, L.isen- 
platz 2—4 im Kaiserin Friedrich Hause. 
Braunschweig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 
0 Fortbildungswesen. U.: Anfang Oktober bis 
Anfang Dezember. Innere Medizin, Chirurgie, 
Orthopädie, Kinderheilkunde, Gynäkologie, 
pathol. Anatomie, Nervenkrankheiten. A.: Geh. 
Med.-Rat Dr. Engelbrecht, Bismarckstraße. 


Bonn: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
o wesen. U.: 30. Juli bis 11. August. Es werden 
sämtliche Disziplinen berücksichtigt. A.: Prof. 

Dr. Rumpf. 


Dozentenverein für Ferienkurse. Ende Sep- 
tember bis Ende Oktober. Bakteriologie, Patho- 
logie (Sektionen und Histologie), Augenkrank- 
heiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere 
Medizin, Geburtshilfe, Gynäkologie, Pharma- 
kologie, Chirurgie, Kinderkrankheiten, Nasen-, 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten. A.: Dr. 
Klingmüller, Maxstr. ı. 
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Breslau: V.: 


Bromberg: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
: bildungswesen. U.: Oktober 1906 bis März 
1907. Ausgewählte Kapitel. A.: San.-Rat Dr. 

Brunk. 
Danzig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
j bildungswesen. U.: In der ersten Hälfte des 
September für die Ärzte \Westpreußens und 
der angrenzenden Gebiete. Alle wesentlichen 


Erlangen: V.: 


Disziplinen werden berücksichtigt. A.: Dr. 
A. Wallenberg, Passage links II. 


Dresden: V.: a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 


1.—20. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden 
berücksichtigt. A.: Ob.-Med.-RatDr.Schmaltz, 
Dresden-A., Feldgasse 14. 
b) Kgl. Frauenklinik. Von Ende Oktober die 
üblichen Winterkurse. Näheres in der Ausgabe 
für das IV. (Juartal 1906. A.: Direktion oder 
Anstaltsverwaltung. 

Mittelfränkische Ärztekammer. U.: Vom 22. bis 
27. Oktober. Gynäkologie, innere Medizin, 
Chirurgie, Augen-, Ohren-, Nasen-, Kehlkopf- 
krankheiten, pathol.-anat. Demonstrationen, 
hygienische Fragen, Psychiatrie. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg. 


Freiburg i Br.: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fort- 


bildungswesen in Baden. Vom 16. Juli bis 
4. August. (Für Badener unentgeltlich.) 
Disziplinen: Sämtliche Kliniken, ferner bce- 
sondere Kurse in Ohrenheilkunde, Diagnostik 
und Therapie der Lungentuberkulose, pathol.- 
anatom. Demonstrationen mit Sektionsübungen, 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnextrak- 
tionen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Untersuchungsmethoden der Luftwege und 
oberen Speisewege, Diagnostik und Therapie 
innerer Krankheiten, erste ärztliche Hilfe bei 
schweren Verletzungen und Unglücksfällen, 
Kursus der Röntgenuntersuchung, Erkrankungen 
des Zentralnervensystems mit Berücksichtigung 
der forensischen Psychiatrie, Mechanotherapie, 
neuere diagnostische Methoden der inneren 
Medizin, mikrosk. Blutuntersuchungen, Magen- 
und Darmkrankheiten, Augenkrankheiten, wich- 
tigere Arzneimittel. A.: Prof. Dr. Clemens, 
Friedrichstr. 65. 

Medizinische Fakultät. U.: Vom 23. Juli bis 
4. August. Sämtliche Disziplinen werden be- 
rücksichtigt. A.: Prof. Dr. H. Kossel, Dekan 
der medizinischen Gesellschaft. 


Gießen: V.: 


Greifswald: V.: Dozentenvcreinigung für ärztl. Fortbildungs- 
kurse. Vom 23. Juli bis 4. August. Ausgew. 
Kapitel der inneren Medizin mit klinischen 
Demonstrationen; ausgew. Kapitel der Gynä- 
kologie mit klinischen Demonstrationen; Vor- 
führung gynäkol. Operationen; gynäkol. Ope- 
rationskursus am Phantom; prakt. Übungen in 
der Chirurgie und chirurg. Indikationststellung.: 
Diagnose und Therapie der Augenkrankheiten: 
rhino-laryngologischer Kurs mit Demonstr.; 
klin. Demonstr. über ausgew. Kap. der prakt. 
Psychiatrie ; physikal. Bebandlungsmethoden der 
Chirurgie: Massage, Stauung, Heißluft; moderne 
geburtshilfliche Methoden; Funktionsprüfung 
des Auges und Prillenbestimmung; Otiatric; 
endoskopische Untersuchungen in der Chirurgie; 
Chirurgie der Not; mikroskopisch-chemisch- 
diagnostischer Kurs der inneren Medizin. A.: 
Prof. Dr. A. Martin, Wollweberstr. 2:3. 


l.okale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Im Juni und Juli jeden 
Sonnabend Nachmittag: Geburtshilflich-gvnä- 
kologische Klinik; Geistes- und Gehirnkrank- 
heiten. A.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr.v.Mering. 
Hamburg: V.: a) Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 
Vom 24. September bis 13. Oktober. Programm 
noch nicht festgesetzt. A.: Prot. Dr. Len hartz, 
Dir. des Eppendorfer Krankenhauses. 
b) Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 
Vom 6. August bis 13. Oktober. Näheres 
durch das Bureau des Instituts. 
Heidelberg: V.: Landeskomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
o © wesen in Baden. U.: Vom 16. Juli bis 4. August. 
Fs werden sämtliche Disziplinen berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Schwalbe. 


Halle: V.: 
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Jena: V.: Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. Vom 
23. Juli bis 4. August. Geisteskrankheiten ; 
Gynäkologie ; innere Medizin ; Chirurgie; Augen- 
krankheiten; Nervenkrankheiten ; Ohren-, Nasen-, 
Rachenkrankheiten ; Infektionskrankheiten ; hy- 
gienische Iixkursionen; neuere Heilmittel; ge- 
richtliche Medizin. A.: Geh. Hofrat Prof, Dr, 
Gärtner. 

Leipzig: V.: Medizinische Fakultät. Vom 1.— 20. Oktober. 
Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Kollmann, Töpferstr. 4. 

Marburga.L.: V.: Medizinische Klinik und Poliklinik. Vom 
8.—17. Oktober. Therapie innerer Krank- 
heiten. A.: Geschäftszimmer der Medizinischen 
Klinik. 

München: V.: a) Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
U.: 2.—ı4. Juli. Physiologie, pathol. Ana- 
tomie, Chirurgie (3 Kurse), Orthopädie, Ophthal- 
mologie (2 Kurse), Innere Medizin (3 Kurse), 
Geburtshilfe und Gynäkologie (2 Kurse), Otiatrie, 
Laryngologie, Pädiatrie (2 Kurse), Dermato- 


logie, Psychiatrie. A.: Dr. 
Lessingstr. 4. 

b) Dozentenverein für Ferienkurse. 24. September 
bis 20. Oktober. Anatomie, Pathologie, Bak- 
teriologie, innere Medizin, Neurologie, physi- 
kalische Therapie, klinische Chemie, Laryngo- 
logie, Otvlogie, Pädiatrie, Dermatologie, 
Chirurgie, Ophthalmologie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Psychiatrie. A.: Priv.-Doz. Dr. 
Kerschensteiner, Ziemßenstr. ia. 

Rostock: V.: Med. Fakultät. U.: 3. bis 13. Oktober. Diszi- 
Ze plinen: Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ohrenkrankheiten, Augen- 
krankheiten, Psychiatrie, Kinderkrankheiten, 
Bakteriologie, klinische Untersuchungsmethoden, 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Martius. 
Straßburg: V.: Medizinische Fakultät. U.: Im Sommer- 
BE semester. Disziplinen: Pädiatrie, Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, gerichtliche und soziale 
Medizin, Ohrenkrankheiten. A.: Dekanat. 


A. Jordan, 


V. Tagesgeschichte. 


Ärztliche Ferienkurse in Budapest. Der XII. Zyklus 
der ärztlichen Kurse in Budapest wurde feierlich eröffnet in 
Gegenwart Ihrer k. u. k. Hoheit der Erzherzogin Auguste 
und S. k. u. k. Hoheit des Erzherzogs Josef. Präsident 
Prof. Dr. Emil v. Grosz leitete die Sitzung mit einer An- 
sprache ein, in welcher er auf die ärztliche Fortbildung in 
Preußen als Beispiel und zugleich auf die Rede hinwies, die 
Se. Majestät der Kaiser und König Wilhelm II. bei der 
Kröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses hielt. Alsdann er- 
stattete Dozent Dr. Temesväry als Sekretär seinen Bericht. 
Für den XH. Zyklus meldeten sich 86 Ärzte. Der Vortragende 
entwickelte ein Programm für die Ausdehnung der Ferial-Kurse. 
Endlich dankte Magnatenhaus-Mitglied Prof. F. v. Korányi 
für das Erscheinen der Erzherzogin und des Erzherzogs. 


Der XV. Internationale medizinische Kongreß, der 
vom 19.—26. Mai in Lissabon tagte, hat einen sehr harmo- 
nischen Verlauf genommen, indessen, soweit die Berichte bisher 
melden, wie alle derartigen Kongresse mehr dem gegenseitigen 
Sichkennenlernen und der Anknüpfung persönlicher Beziehungen 
als der Förderung der Wissenschaft gedient. Bahnbrechende 
Forschungsresultate sind nicht zur Mitteilung gelangt. Über 
die Vorträge in den einzelnen Sondergruppen liegen die 
Spezialberichte noch nicht vor, doch läßt sich nach früheren 
Erfahrungen annehmen, daß sie vorwiegend den Spezialarzt 
interessieren und auch mehr oder weniger schon in der medi- 
zinischen Literatur der einzelnen Länder zur Veröffentlichung 
gelangt sind. Die deutsche Wissenschaft kam auf dem Kongreß 
besonders dadurch zu Ehren, daß in der feierlichen Schluß- 
sitzung die Verleihung des Kongreßpreises der Stadt Paris an 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ehrlich- Frankfurt bekanntgegeben 
wurde. Der Preis der Stadt Moskau tiel an Laveran-Paris. 
Der nächste internationale Kongreß findet in Budapest statt. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 23. Mai sprach vor der Tagesordnung 
Herr Gutmann zu dem Vortrag des Herrn Holländer: 
„Zur Behandlung der Schleimhauttuberkulose“ vom 16. Mai. 
In der Tagesordnung berichteten Herr Munter über Hydro- 
therapie bei fieberhaften Infektionskrankheiten und Herr 
J. Israel über einen Fall von RKhinoplastik (Demonstration). 
Ferner erfolgte die Wahl des dritten stellvertretenden Vor- 
sitzenden, die auf Herrn W. A. Freund tiel. — In der Sitzung 
vom 30. Mai demonstrierte vor der Tagesordnung Herr B. 
Wolff eine von ihm aus cinem graviden Uterus cextrahierte 
Haarnadel. In der Tagesordnung sprachen die Herren H. 
Oppenheim und M. Borchardt über zwei operativ be- 
handelte Fälle von Rückenmarkstumoren, und Herr L. Pick 
über Rückenmarkstumoren. An der Diskussion nahmen die 
Herren F. Krause und Orth teil. 


Die Groß-Berliner Mittelstandskassen-Resolution, über 
die wir in Nr. 3 unter Tagesgeschichte berichteten, ist bisher 
von 2777 Ärzten. Groß-Berlins unterzeichnet worden. Von 
den praktizierenden Ärzten haben über 95 Proz., von den Ärzten, 
die in Groß-Berlin Kassenpraxis ausüben, 97,5 Proz. die Re- 
solution unterzeichnet. Kollegen, die noch nicht unterschrieben 
haben, werden ersucht, ihre Unterschrift umgehend einzusenden 
an den Fünfzehner-Ausschuß der Groß-Berliner Ärzteschaft, zu 
Händen des Herrn Dr. Albert Moll, Berlin W., Blumeshof 9. 


Eine internationale Konferenz für Krebsforschung 
wird im Anschluß an die Eröffnung des Institutes für 
Krebsforschung in Heidelberg vom 24.—27. Sep- 
tember d. J. in Heidelberg und l’rankfurta. M. statt- 
finden. Die lÜinladungen hierzu ergehen von Exzellenz Prof. 
Czerny- Hceidelberg, den Geheimriten Prof. Ehrlich- Frank- 
furt a. M. und Prof. v. Leyden-Berlin. Prof. George 
Meyer- Berlin ist Generalsekretär der Konferenz. 


Das praktische Jahr der Mediziner kann mit Genehmigung 
der für die ärztliche Approbation zuständigen Zentralbehörde 
in folgenden deutschen Krankenhäusern des Aus- 
landes abgeleistet werden: 1. Deutsches Hospital in Dalston 
(London), 2. Deutsches Hospital in Rom, 3. Deutsches Kranken- 
haus in Neapel, 4. Deutsche lleilstätte in Davos, 5. Evangelisches 
Hospital in St. Petersburg, 6. Deutsches Hospital in Kon- 
stantinopel, 7. Deutsches Hospital in Alexandrien, 8. Diako- 
nissen-llospital Viktoria in Kairo, 9. Deutsches Johanniter- 
Hospital in Beirut, 10. Kinder-Hospital „Marienstift“ in Jeru- 
salem, 11. Deutsches Hospital in New York, 12. Deutsches 
Hospital der Stadt Philapelphia, 13. Deutsches Hospital in 
Valparaiso, 14. Deutsches Hospital in Buenos-Aires, 15. Marine- 
Hospital in Yokohama. Von diesen ist bereits das Deutsche 
Hospital in London, das Evangelische Hospital in St. Peters- 
burg und neuestens auch die Deutsche Heilstätte in Davos 
generell — im einzelnen Falle mit der obenerwähnten Be- 
dingung — ermächtigt, Praktikanten aufzunehmen. 


Der „Post“ entnahmen wir eine Mitteilung betrefiend die 
Griserinwerke, die wir in Nr. 17/1905 unserer Zeitschrift zum 
Abdruck brachten. Gestützt auf die Angaben der „Post“ be- 
richteten wir, daß von den Griserinwerken bezahlte ärztliche 
Gutachten zwecks Vertriebs des P’räparates verwendet worden 
scien. Inzwischen haben wir durch weitere Frmittelungen uns 
überzeugt, daß sich ein Zusammenhang zwischen den hiesigen 
(iriserinwerken und der Verwendung solcher Gutachten nicht 
feststellen läßt. Infolgedessen erachten wir uns für verpflichtet, 
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dies hier bekannt zu geben und zugleich zu erklären, daß wir 
die an die obige Mitteilung geknüpften Äußerungen nicht mehr 
aufrecht erhalten. 

Ganz unberührt hiervon bleibt die Tatsache, daß nach 


unserer Meinung sämtliche wissenschaftliche Ver- 
suche die völlige Wertlosigkeit des Griserins 
unwiderleglich dargetan haben. Hieran vermag alle 
Reklame nichts zu ändern. Kr. 


VI. 


In eigener Sache. Im Hinblick auf die Angriffe, welche 
San.-Rat Dr. Mugdan gegen den Unterzeichneten gerichtet 
hat, teilte der Vorsitzende des Zentralkomitees Se. Exzellenz 
Prof. Dr. v. Bergmann in der letzten Sitzung der Ärzte- 
kammer das nachstehende Protokoll mit, das den näheren 
Sachverhalt wiedergibt. 

„Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen hielt am 6. Juli 1905 eine Sitzung ab, in 
welcher u. a. auch die Angriffe zur Erörterung kamen, die 
auf dem letzten Ärztetage gegen das Zentralkomitee gerichtet 
wurden. In Nr. 14 der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung‘ 
(15. Juli 1905) wurde von dem Generalsekretär über diese 
Sitzung ein kurzer Bericht veröffentlicht, welcher u. a. die 
folgenden Sätze enthielt: „In der Sitzung kamen auch die Ver- 
handlungen des deutschen Ärztetages über die Frage der 
Akademien zur Sprache, ebenso die unbegründeten Angriffe, 
welche bei diesem Anlaß von einzelnen Rednern gegen das 
Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen gerichtet 
wurden. Man beschloß, über dieselben zur Tagesordnung über- 
zugehen, da man übereinstimmend der Ansicht war, daß diese 
unsachlichen Ausbrüche eines phrasenhaften Volksrednertums 
den Anschauungen der deutschen Ärzte in ihrer Gesamtheit 
keineswegs entsprechen, wie die zahlenmäßig nachweisbare und 
immer steigende Frequenzzifier der Teilnehmer an den Kursen 
in den gegenwärtig 38 Vereinigungen für das ärztliche Fort- 
bildungswesen unwiderleglich dartut.“ Dieser Bericht gab An- 
laß zu Äußerungen in medizinischen Zeitungen, in welchen be- 
hauptet wurde, daß das Zentralkomitee eine abfällige Kritik an 
den Rednern des Ärztetages geübt habe. Infolgedessen gab 
der Generalsekretär in der Nr. 17 der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung (1. September 1905) die Erklärung ab, daß der 
Beschluß des Zentralkomitces sich lediglich darauf erstreckt 
habe, über die genannten Angriffe zur Tagesordnung überzu- 
gehen, ferner, daß für den beanstandeten Satz, welcher die 
Worte: „unsachliche Ausbrüche eines phrasenhaften Volks- 
rednertums“ enthielt, er allein die Verantwortung übernehme, 
und endlich, daß sich dieser Satz keineswegs auf den Ärztetag 
und seine Beschlüsse sondern lediglich auf die Behauptung 
eines Berliner Arztes beziehen solle. Ungeachtet dieser Er- 
klärung wurde in der „Medizinischen Reform“ Nr. 37 vom 
9. September 1905 wörtlich behauptet: „daß der General- 
sekretär in der dreistesten Weise die UOffentlichkeit getäuscht 
habe, indem er seine persönliche Meinung als einstimmigen 
Meinungsausdruck des Zentralkomitces ausgab.“ Demgegenüber 
stellen wir fest: 


I. Die Protokolle des Zentralkomitees werden nur dem Sinne 
nach, nicht wörtlich, geführt; 

2. in dem Protokoll der fraglichen Sitzung am 6. Juli 
findet sich die Bemerkung, daß die qu. Angriffe auf 
das Zentralkomitee allseitig die schärfste Mißbilligung 
fanden; 

3. daß der Generalsekretär in seinem Bericht über die 
Sitzung lediglich die Auffassung des Zentralkomitees von 
den Angriffen kennzeichnen wollte. Hierbei hat er ein 
wörtliches Zitat aus der Sitzung in seinen Bericht nicht 
eingefügt. Die Anführungsstriche, welche als Beweis 
dafür dienen sollen, daß die beanstandeten Worte ein 
Zitat sind, sind wahrscheinlich in einer anderen Zeit- 
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schrift hinzugefügt worden, in die der Bericht überging ; 
in der Originalnotiz in der „Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung‘ finden sich die Anführungsstriche nicht; 

4. die Behauptung, daß der Generalsekretär seine persön- 
liche Meinung als Meinungsausdruck des Zentralkomitees 
ausgegeben und somit die Öffentlichkeit getäuscht habe, 
entbehrt nach unseren Feststellungen jeder tatsächlichen 
Voraussetzung.“ 


(gez.) von Renvers. (gez.) Kirchner. 


Ungeachtet dieser Erklärung wiederholte Herr Mugdan 
seine persönlichen Angriffe, indem er gemäß dem Protokoll 
über die Verhandlungen der Ärztekammer in ihrer Sitzung am 
30. Januar ausführte: 


„Dagegen bin ich sehr betrübt über die Antwort, die 
Herr v. Bergmann mir gegeben hat, denn ich muß ge- 
stehen, daß diese Antwort, die doch authentisch ist, ein 
Beweis ist, daß in der Tat das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen in dem kollegialen Verkehr 
noch jedenfalls schr viel lernen muß. (Unruhe.) Die 
beiden Herren, welche zu prüfen hatten, ob Herr Kutner 
das Publikum getäuscht hat, indem er Ärzte in einer absolut 
ungehörigen Weise beleidigte, haben sich in der ‘Fat diese 
Untersuchung außerordentlich leicht gemacht. (Sehr richtig!) 
Sie haben einfach gesagt: In der Zeitschrift für Fortbildungs- 
wesen sind diese Gänsefüßchen nicht; infolgedessen hat 
Herr Kutner das Publikum nicht getäuscht. Ich habe 
Herrn Geheimrat v. Bergmann eben jetzt die Kölnische 
Zeitung gezeigt, die am 15. Juli 1905 erschienen ist, also 
zu einer Zeit, in der vermutlich die Nummer der Zeitschrift 
für das ärztliche Fortbildungswesen überhaupt noch gar 
nicht verteilt worden war. In dieser Nummer der Köl- 
nischen Zeitung steht wörtlich dieselbe Notiz, wie sie in 
der Zeitschrift für ärztliches Fortbildungswesen, nur daß 
die Gänsefüßchen vorhanden sind, und cs ist gar keine 
Frage, daß die Notiz in der Kölnischen Zeitung von Herrn 
Kutner nach Köln gesandt sein muß; ein andere Person 
konnte sie gar nicht hinsenden 


Demgegenüber erachte ich es für ausreichend, folgendes 
festzustellen: Fin Fahnenabzug mit der fraglichen Notiz aus 
unserer Zeitschrift wurde an die Berliner Filiale der „Kölnischen 
Zeitung" gesandt, welche die Notiz in genau derselben Form 
der Redaktion in Cöln auf telegraphischem Wege übermittelte. 
Eine durch den Direktor des llaupttelegraphen- 
amts amtlich beglaubigte Abschrift des Tele- 
gramms, welches die Filiale aufgegeben hat, be- 
findet sich in meinen Händen. Die Abschrift zeigt, daß 
bier die Anführungsstriche noch nicht vorhanden 
sind. Dieses Telegramm kam in der „Kölnischen Zeitung“ 
zum Abdruck, jedoch mitdem Zusatz der Anführungsstriche 
und einer geringfügigen redaktionellen Änderung am Schluss. 
Daß die Notiz in der Tat der Abdruck des von der Filiale 
übersandten Telegramms ist, beweist die Chiffre, mit welcher 
die Notiz beginnt. Hiernach steht unzweifelhaft fest, daß die 
Anführungsstriche nicht von mir,noch auf meine 
Veranlassung, sondern in der Redaktion der 
„Kölnischen Zeitung“ in Cöln hinzugefügt 
worden sind. R. Kutner. 
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l. Abhandlungen. 


I. Grundlagen und Ergebnisse 
der Atmokausis und Zestokausis. 


Von 


Dr. Ludwig Pincus in Danzig. 


Gern folgt Verfasser der Aufforderung der 
Redaktion, in dieser in den Kreisen der Praktiker 
weit verbreiteten Zeitschrift eine zusammenfassende, 
gedrängte Darstellung der für die Praxis in 
hohem Grade wichtigen Heilmethoden der Atmo- 
und Zestokausis zu geben. Denn es ist allseitig 


widerspruchslos anerkannt, daß zwar die Anwen- 
dung des Verfahrens dem eigentlichen Gynäko- 
logen und den gynäkologisch gut ausgebildeten 
Leitern kleinerer Krankenhäuser vorbehalten 
bleiben, daß aber jeder Arzt die Methoden 
wenigstens theoretisch genau kennen 
muß, damit er sie im konkreten Falle rechtzeitig 
anzuempfehlen vermag. 

Es handelt sich um eine empirische Heil- 
methode. Aber sie wurde nicht aus dem Mute 
der Verzweiflung geschöpft und durch Unkenntnis 
ihrer Gefährlichkeit gefördert, wie so viele empi- 
risch entwickelte Heilmethoden, von welchen die 
Geschichte der Medizin berichtet. Es handelt 
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sich um eine wissenschaftliche, empirische Therapie, 
deren Entwicklung Hand in Hand ging mit der 
fortschreitenden Erkenntnis aller dabei maßgeben- 
den Faktoren. Und je weiter der Ausbau der 
Methodik vorrückte, um so intensiver wurde der 
Stichentscheid ausschlaggebend. Die Bedürfnis- 
frage mußte bejaht werden: es galt den siechen 
Frauen Blut zu ersparen und die Totalexstir- 
pation des Uterus wegen unkomplizierter, 
unstillbarer Blutungen durch ein erfolgreiches und 
ungefährlicheres Verfahren zu ersetzen. 

Die Methode ist aus dem schöpferischen Ge- 
danken Snegirew’'s.hervorgegangen; sie wurde 
jedoch unabhängig und selbständig gestaltet und 
zu ‚einer typischen gynäkologischen Heilmethode 
auf streng wissenschaftlicher Grundlage entwickelt. 


i 
“ 
ç 
s 
` 
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systeme (Atmokauter) in den Uterus 


. regulierter 


artige, ad hoc konstruierte, vorn offene Röhren- 
geleitet 
wird; unter Zestokausis (leoroeng —= Siedehitze) 
die Behandlung des Uterus mittels Kontakt ge- 
schlossener metallener Röhren (Zestokauter), 
welche durch hochgespannten, sie dauernd durch- 
strömenden Wasserdampf erhitzt werden. Bei 
der Atmokausis kommt also das Uteruskavum mit 
dem Dampfe selbst in Berührung, bei der Zesto- 
kausis nur mit dem zur Siedetemperatur erhitzten 
Zestokauter. 

Die Abbildungen (Fig. ı u. 2) des Instrumen- 
tarıums geben einen bequemen Überblick über 
die zur Anwendung des Verfahrens notwendigen 
Vorrichtungen. Der in einem starken, mit genau 


Ventilationsvorrichtung/ "und ‚einem 


Fig. 1. 


Als solche wird sie in den Kliniken und in 
den Fortbildungskursen an den Universitäten ge- 
lehrt, als solche fand und findet sie Aufnahme 
und Anerkennung in allen neuerscheinenden Lehr- 
büchern. Die Belege finden sich in dem soeben 
in 2. Auflage erschienenen Lehrbuche der Atmo- 
kausis und Zestokausis,!') auf dessen ausführliche 
Darstellung bei allen im folgenden zu berührenden 
Fragen verwiesen werden muß, 

Wir verstehen unter Atmokausis (&ruós = 
Dampf) die Behandlung der Uteruswandung (Endo- 
metrium, Myometrium) mittels hochgespannten, 
strömenden Wasserdampfes, welcher durch eigen- 


 L. Pincus, Atmokausis und Zestokausis. Die Be- 
handlung mit hochgespanntem Wasserdampf in der Gynäko- 
logie. 2. Aufl. Wiesbaden 1906. J. F. Bergmann. 


drehbaren Thermometer versehenen Kessel bis 
auf 115° R erhitzte Dampf wird durch ein 
armiertes Gummirohr bis zu dem mit Doppel- 
bohrung versehenen Hahn geleitet und von hier, 
bei entsprechender Stellung des Hahnes, entweder 
durch den ersten vertikalen Gummischlauch nach 
außen oder durch den Uterinkatheter in das 
Uteruskavum und dann durch den zweiten verti- 
kalen Gummischlauch nach außen geleitet. Die 
Füllung des Kessels, die Weite der Röhren und 
Bohrungen, und die im Röhrensystem einge- 
schalteten Widerstände sind so berechnet, daß 
nicht nur die Temperatur auf konstanter Höhe 
erhalten bleibt, sondern daß auch die zum Durch- 
strömen gelangende Dampfmenge zur Erzielung 
des gewünschten therapeutischen Eftektes gerade 
ausreicht. Man hat cs völlig in der Hand, durch 
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minimale Drehungen am Doppelhahn die Dampf- 
menge zu vermehren, zu vermindern oder auch 
momentan ganz abzustellen, ohne daß irgend 
eine Explosionsgefahr droht. Alle Teile der In- 
strumente, welche mit dem Körper der Frau oder 
der Hand des Operateurs in Berührung kommen, 
sind durch schlechte Wärmeleiter (Celluvert) 
isoliert. Nur bei großem Uteruskavum darf ein 
vorn nicht völlig isolierter Ansatz verwertet werden. 


Fig. 2. 


Im allgemeinen sind nur die ganz aus Celluvert 
angefertigten Atmokauter, welche in verschiedenen 
Formen und Stärken gebräuchlich sind, in der 
Praxis zulässig. Die Vagina der Frau wird 
durch kurze Holzspekula vor Verbrühung ge- 
schützt. Sie haben die Benutzung der ad hoc 
konstruierten Zangen mit abnehmbaren Griffen 
zur Voraussetzung. Durch letztere werden die 
nicht völlig abschließenden gespaltenen Röhren- 
spekula auf bequeme Weise ersctzt. 


Bei der Zestokausis sind die Vorrichtungen 
bis auf den Uterinkatheter (Zestokauter) ganz 
dieselben. Jedenfalls muß auch hier der im 
Cervikalkanal liegende Abschnitt des Katheters 
durch Celluvert oder Gummi isoliert sein. Der 
Dampf strömt also vom Kessel durch das Gummi- 
rohr, welches an dem Zapfen hinter dem Doppel- 
hahn befestigt wird, und bei entsprechenden 
Drehungen des Hahnes entweder in den im 
Uterus liegenden Abschnitt des Katheters, so daß 
dieser die Temperatur des Dampfes annimmt, 
oder aber vor Eintritt in den uterinen Abschnitt 
durch den Ableitungsschlauch nach außen. Der 
Doppelhahn gestattet also die notwendige völlige 
Absperrung des Dampfes vor der Einführung 
des Atmokauters in den Uterus. Leitet man den 
abströmenden Dampf in ein geschlossenes Gefäß 
oder in kaltes Wasser, so bekommt die Frau den 
Dampf fast gar nicht zu sehen. Denn in praxi 
ist der technische Vorgang bei beiden Methoden 
derselbe, da der Abschluß des offenen Atmokauter 
durch den sich kontrahierenden Uterus oder 
durch das von vornherein fest umschließende 
Os internum uteri erzielt wird. Deshalb soll die 
stets vorauszuschickende Dilatation nur in dem 
Grade vorgenommen werden, daß der Atmokauter 
sich gerade noch bequem einführen läßt. Es ist 
oberster Grundsatz bei beiden Methoden: abso- 
lute Sicherung der Schleimhaut des 
Cervikalkanals, speziell am Os uteri internum, 
gegen Verbrühung. Das ist nicht nur wichtig 
zur Verhütung von Stenose und Atresie, welche 
bei der typischen Atmokausis resp. Zesto- 
kausis durchaus vermeidbar sind, sondern auch 
zur Aufrechterhaltung der normalen Mucinpro- 
duktion der Cervikalschleimhaut, durch welche 
eine nachträgliche Infektion des zerfallenden 
Detritus im Uteruskavum und das Eindringen 
von Flüssigkeit bei den zur Nachbehandlung ge- 
hörenden vaginalen Ausspülungen erheblich er- 
schwert wird. Ä 

Da die Zestokausis mit Erfolg auch zur 
Stillung parenchymatöser Blutungen an anderen 
Organen, z. B. der Leber, verwertet werden soll, 
wurden plattenförmige Zestokauter mit messer- 
artig scharfen Rändern konstruiert, mit deren 
Hilfe man Leberstücke blutlos resezieren kann. 
Auch kugelförmige Ansätze zur AÄtzung von 
Erosionen an der Portio vaginalis, zur Ätzung tor- 
pider Ulcera cruris u. dgl., auch Zestokauter mit 
engem Lumen zur Atzung von Fistelgängen sind 
im Gebrauche. Die Zestokauter werden durch 
Celluvertröhren oder durch feine Gummischläuche 
in beliebiger Ausdehnung isoliert, entweder in 
der ganzen Zirkumferenz oder einseitig, indem an 
den zur lokalen Atzung erforderlichen Stellen 
Fenster ausgeschnitten werden. 

Da die Methode nicht selten in plötzlichen 
dringenden Fällen drohender Verblutung zur An- 
wendung gelangen muß, war darauf Bedacht zu 
nehmen, die Anwendung im konkreten Falle ohne 
oder doch mit geringfügiger Assistenz 
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zuermöglichen. Deshalb wurde zur größeren Sicher- 
heit, wie die 2. Abbildung zeigt, der ganze Apparat 
mit allem Zubehör und den Hilfsinstrumenten auf 
einem feststehenden, mit Fußrollen versehenen Stativ 
montiert. Diese Vorrichtung ist einmal aus dem 
angeführten Grunde wichtig, dann auch, weil die 
Methode wegen ihrerSchmerzlosigkeit 
ohne Narkose gebraucht werden soll. Bei der 
festen Montierung vermag der Operateur der zu- 
weilen etwas unruhigen Patientin größere Auf- 
merksamkeit zu widmen. Nur bei sehr jugend- 
lichen und ungebärdigen hysterischen Patientinnen 
dürfte sich die Narkose rechtfertigen lassen, bei 
Diabetes ist sie jedenfalls zu unterlassen. 

Ist alles zur Atmokausis vorbereitet — die 
Patientin liegt in Steißrückenlage —, ist im be- 
sonderen der vor einer jeden Anwendung auf 
Funktionstüchtigkeit zu prüfende Apparat völlig 
in Ordnung, sind alle Vorbedingungen hinsichtlich 
Zugänglichkeit und Reinigung des Uterus, von 
welcher noch die Rede sein wird, erfüllt, so wird 
der Dampf abgesperrt, der Atmokauter resp. Zesto- 
kauter wenig erhitzt eingeführt, der Dampfstrom 
in den Uterus geleitet und in wenigen Sekunden, 
Bruchteilen einer Minute, nur ausnahmsweise bis 
zu I—2 Minuten, ist die ganze Sache erledigt, 
ohne daß für gewöhnlich die Patientin auch nur 
den geringsten Schmerz verspürt hat. Vor dem 
Herausnehmen des Ansatzes wird der Dampf 
wiederum abgesperrt. Die Ausführung ist also höchst 
einfach. Aber sie verlangt persönliche Sicherheit 
und Geistesgegenwart, man hat den Uterus, die 
Patientin, das Instrumentarium, Thermometer, 
Ventil usw. zu überwachen und im besonderen 
sorgfältig darauf zu achten, daß der Dampfstrom 
nicht durch Gerinnsel im Röührensystem verlegt 
wird. Die Konstruktion ermöglicht es jedoch, bei 
jeglichem Zufall sofort den Dampf vom Uterus 
abzulenken. 

Die Nachbehandlung ist schr einfach. Die 
Operation selbst soll klinisch ausgeführt werden, 
desgleichen bleibt die Nachbehandlung eine kli- 
nische. Die Patientin bleibt durchschnittlich 8 bis 
10 Tage im Bett. Wenige vorsichtige vaginale 
Ausspülungen entleeren den Detritus. Nur in ein- 
zelnen Fällen wird zur Verhütung von Kongluti- 
nationen Jodoformgaze in den Uterus gelegt. Vor 
der Entlassung und auch später noch einige Male 
wird der Uterus sondiert und zwar mit einer dicken 
Sonde. Im allgemeinen ist sonst der Uterus in 
der Nachbehandlung ein Noli me tangere. 

Das Verfahren ist, wie gesagt, höchst einfach, 
aber — so schreibt v. Csiky, ein warmer Freund 
der Methode, aus der Budapester Universitätsfrauen- 
klinik sehr drastisch und zutreffend: „Die Aus- 
führung ist eine ganz einfache, bloß das unge- 
wohnte Agens gibt der Operation vielleicht den 
Schein der Gefährlichkeit. ... Man empfindet ein 
ganz besonderes, bisher unbekanntes Unbehagen, 
wenn man den Dampf einwirken laßt, die kurzen 
Sekunden sind ebensoviele Jahre, deren Ablauf man 
nur schwer abwarten kann.“ Alle Herren, welche 


zur Information nach Danzig kamen, waren erstaunt 
über die Einfachheit und Sicherheit des Verfahrens. 
Gerich (Riga) hat dem schon 1899 im „Zentral- 
blatt für Gynäkologie“ in warmen Worten Ausdruck 
gegeben. Dennoch muß das Verfahren dem 
Gynäkologen oder gynäkologisch gut 
geschulten Arzte vorbehalten bleiben, 
weil die Bedingungen und Voraussetzungen eine 
sichere gynäkologische Diagnose und Technik 
erforderlich machen. Das Streben nach Verall- 
gemeinerung, welcher viele Autoren, auch der Ver- 
fasser, das Wort redeten, war entschieden verfehlt. 
Das soll rückhaltlos zugestanden werden. Der 
Z,eitstrom der Atmokausis fließt nicht mehr in sich 
überstürzenden Wellen, sondern geklärt und ruhig 
dahin. Der Weg ist auf seine Sicherheit bedächtig 
nach allen Seiten hin geprüft worden. Die jetzige 
Stellungnahme ist eines der Ergebnisse dieser ernst- 
selbstkritischen Prüfung. Die Prämissen der wissen- 
schaftlichen Medizin Rudolf Virchow's, sorg- 
fältige Beobachtung durch Klinik, Autopsie und 
Experimente bilden die wissenschaftliche Grund- 
lage der Methoden: an ihnen darf nicht mehr ge- 
rüttelt werden. 

Die Wirkungdes strömenden Dampifes 
resp. des Kontaktes auf den Uterus läßt sich in 
folgende Vorgänge zerlegen. Wir können cine 
unmittelbare und mittelbare Einwirkung klinisch 
und anatomisch unterscheiden. Das wurde im 
Leehrbuche ausführlich dargestellt. Die unmittel- 
bare Einwirkung zerfällt in die Hitzewirkung als 
irritierendes Moment für das Myomctrium, als 
kaustisches für das Endometrium und nur bei 
intensiver Anwendung auch für die Muscularis, und 
schließlich kommt die resorptive Wirkung des von 
den angrenzenden Geweben schr schnell aufge- 
sogenen heißen Kondenswassers hinzu. Das irri- 
tierende Moment stellt einen Heilfaktor dar, 
welcher die Kausis nicht zur unbedingten Voraus- 
setzung hat, das kaustische Moment ist ohne das 
irritierende undenkbar. 

Die mittelbare Einwirkung äußert sich 
durch protrahierte, andauernde Muskelkontraktur 
mit ihren für unsere Zwecke wohltätigen Folgen 
(Involution); durch den starken, konsekutiven Fluor, 
welcher eine „Umstimmung“ des Gewebes hervor- 
ruft und Infektionskeime eliminiert; durch den 
unter dem Brandschorf sich bildenden starken 
Granulationswall, welcher den Organismus gegen 
Invasion von Infektionskeimen schützt; durch die 
starke Blutzufuhr zum Uterus im Stadium der 
Reaktion und schließlich noch durch die konse- 
kutive Sukkulenz in den Adnexen und Para- 
metrien. 

Es ist klar, daß die Einwirkung eine sicherere 
und gleichmäßigere ist, wenn der Uterus vor 
der Anwendung absolut leer ist, leer von 
Geschwülsten, Wucherungen, Eiresten, aber auch 
leer von Blut, Gerinnseln und Schleim. Deshalb 
hat der Anwendung nicht nur eine sorgfältige 
Reinigung durch Ausspülen und Tupfen, sondern 
auch eine Anämisierung der Schleimhaut mittels 
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Perhydrol und. Adrenalin vorauszugehen. Aus 
demselben Grunde soll in der Regel die kurative 
Atmokausis in blutfreien Intervallen erfolgen und 
die eigentliche Blutstilluug als ein Provisorium 
angesehen werden, welchem das Definitivum nach 
erreichter Blutstillung und nachgeschickter Reini- 
gung in der Regel zu folgen hat. Übrigens be- 
sitzen wir in den beiden genannten Medikamenten 
vorzügliche Mittel zur Erzwingung der proviso- 
rischen Blutstillung, so daß in der Mehrzahl der 
Fälle die Atmokausis definitiven Charakter an- 
nimmt. Es mußte wesentlich aus diesem Grunde 
auch die wichtige Forderung erhoben werden, 
daß vor der Atmokausis selbst bei hoch- 
gradiger akuter Anämie keine Koch- 
salzinfusion vorgenommen, sondern nur durch 
Hochlagerung den Verblutungsgefahren begegnet 
werde. Denn es ist eine physiologisch feststehende 
Tatsache, daß bei schneller Verblutung die letzten 
Blutmengen am schnellsten gerinnen. Schon durch 
die Reduktion der Blutmenge an und für sich 
gerinnt das Blut schneller. Mit dem Blutverlust 
geht eben Hand in Hand das Übergewicht der 
gerinnungsfördernden Substanzen. Dieses Ver- 
hältnis wird durch vorausgeschickte Infusion un- 
günstig beeinflußt. 

Im vorstehenden wurden in großen Zügen die 
technischen, experimentellen und anatomischen 
Grundlagen der Methoden, soweit sie zum Ver- 
ständnis notwendig sind, geschildert. Die Dar- 
stellung dürfte ohne Schwierigkeit zur Begründung 
und Begrenzung der Indikationen hinüberleiten. 
Nur Positives, das sichere Ergebnis, soll auf Grund 
gereifter Erfahrung erörtert werden. 

Die Indikationen können geschieden werden 
in absolute und relative. 

Die Atmokausis ist absolut indiziert 
a) bei allen uterinen Blutungen, sobald die- 
selben mit den bisherigen, erprobten und ein- 
tacheren Mitteln und Heilmethoden nicht beein- 
lußt werden (präklimakterische Blutungen, Hämo- 
philie, bestimmte Myomblutungen, inoperables 
Korpuskarzinom, bestimmtelöndometritisblutungen, 
auch solche post abortum und im Spätstadium 
des Puerperium [atonische Blutungen!) b) Zur 
Sterilisierung unheilbar kranker 
Frauen, Castratio mulieris uterina atmocaustica. 

Die Atmokausis ist relativ indiziert a) bei 
allen Prozessen oder Vorgängen mangel- 
hafter Rückbildung (Subinvolution), welche 
durch eine einfachere Behandlungsmethode nicht 
genügend beeinflußt wurden, b) bei chronisch- 
entzündlichen Affektionen, bei welchen 
die Curettage indiziert ist, darf die Atmokausis 
als Ergänzung, als wirksame Kombination ver- 
wertet werden, spez. bei Fluor senilis und Dys- 
menorrhoea membranacea. 

Eine Sonderstellung nehmen ein: Endo- 
metritis tuberculosa, E. gonorrhoica chronica, E. 
saprica (der putride Abortus) und E. puerperalis 
septica incipiens. Die Begründung erfolgt bei 
Besprechung dieser Atfektionen. 
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Die Zestokausis ist absolutindiziert: 
a)zurlokalisierten Atzung des Endometrium 
(Tubenecke) und zur Ergänzung der Atmokausis; 
b) zur Behandlung bestimmter Fälle der un- 
komplizierten sog. Endometritis dys- 
menorrhoica. 

Die Zestokausis ist relativ indiziert: a) wenn 
bei chronisch-entzündlichen Affek- 
tionen eines kleinen, nulliparen Uterus die 
Curettage indiziert ist, darf die Zestokausis als 
Ersatz, als wirksame Kombination verwertet werden; 
b) bei hartnäckigen endometritischen Pro- 
zessen der Cervix uteri, speziell auch bei 
Erosionen als milder Ersatz des Thermokauters; 
c) bei Fisteln, Ulcus cruris, Operationen an Leber, 
Milz usw. und namentlich bei Hämophilie. 

Die Kontraindikationen der Atmokausis 
und Zestokausis, als energischer, intrauteriner 
Methoden, decken sich im allgemeinen mit den 
anerkannten Kontraindikationen der intrauterinen 
Therapie überhaupt. Im besonderen ist zu be- 
achten: die Kontraindikation ist eine ab- 
solute: a) solange nicht die Malignität ausge- 
schlossen ist (mikroskopische Untersuchung, digi- 
tale Abtastung); b) bei festgestellter Malignität, 
auch imersten Anfangsstadium; c)bei Wucherungen, 
Geschwülsten, speziell submukösem Myom, über- 
haupt wenn das Cavum buchtig ist oder nicht 
leer ist (leer von Gerinnseln, Blut, Schleim, Flüssig- 
keit, Eiresten u. dgl.); d) bei Endometritis gono- 
rrhoica acuta und subacuta; e) bei entzündlichen, 
schmerzhaften Komplikationen in den Adnexen 
und Parametrien, speziell Tubentumoren, auch bei 
anscheinend torpiden Affektionen, wenn diese bei 
der — möglichst zuvor zu beobachtenden — 
Menstruation oder bei der in solchen Fällen stets 
vorauszuschickenden intravaginalen Quecksilber- 
belastung !) vermehrte Schwellung, mit oder ohne 
Schmerz und Fieber, zeigen; f) wenn lebhafter 
Schmerz bei der Operation auftritt, muß sofort 
unterbrochen werden. Der Schmerz deutet auf 
nichterkannte resp. nichterkennbare Komplika- 
tionen am oder im Uterus hin; g) bei Retroflexio 
uteri, dieselbe muß zuvor ausgeglichen sein; h) die 
Zestokausis speziell ist absolut kontraindiziert bei 
schlaffwandigem Uterus, überhaupt bei großem, 
weiten Cavum. Die Kontraindikation ist 
eine relative: a) bei allen torpiden Affektionen 
in den Adnexen oder Parametrien, selbst wenn 
die unter e) genannten Kautelen zuvor beobachtet 
wurden. Man wäge in solchen Fällen sorgfältig 
zwischen dem im konkreten Falle erreichbaren 
Nutzen (Indicatio vitalis!) und dem eventuellen 
Schaden ab; b) bei Endometritis gonorrhoica 
chronica. | 

Weder zu große Jugend, noch zu hohes Alter 
bilden eine Kontraindikation. Das Verfahren 
wurde sowohl bei Kindern im Alter von 14 bis 


1) cf. I. Pincus: Belastungslagerung, Grundzüge einer 
nichtoperativen Behandlung chronisch-entzündlicher Becken- 
atfektionen. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1905. 
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IS Jahren (Fritsch, Fränkel, Gummert, 
Schauta), als auch bei Greisinnen (Klotz) mit 
Erfolg angewandt. 

Die Indikationen bedürfen noch einer Erläute- 
rung. Aber zuvor noch ein Wort über das Ver- 
hältnis der Methoden zur Curettage. 
Die Curettage soll durch die neuen Methoden 
nicht verdrängt, sondern ergänzt werden. Handelt 
es sich um einen Eingriff der Wahl, so wird im 
allgemeinen die Curettage als eine exakte, saubere, 
chirurgische Methode vorzuziehen sein. Dagegen ist 
die Atmokausis vorzuziehen: a) wenn die Curettage 
bereits einmal erfolglos gebraucht wurde, b) wenn 
es sich um anämische Frauen handelt, welchen 
man Blut ersparen will, speziell auch bei Diabetes 
mellitus, Hämophilie, Leukämie, Morb. maculosus 
Werlhofiil, c) wenn das Endometrium sehr emp- 
findlich ist (Sonde) (Eusemin prophylaktisch), d) bei 
dünnwandigem schlaffem Uterus, namentlich bei 
mangelhafter Kontraktilität (Versagen der Sekale- 
therapie, der Jodsonde u. dgl.). Eine zeitlich ge- 
trennte (6—8 Tage) Kombination der Curettage 
mit der Atmo- oder Zestokausis ist sehr oft nütz- 
lich. Es gilt hier folgender Grundsatz: Im pro- 
duktiven Alter der Frau bildet diese 
Kombination die Ausnahme (rezidivierende 
Endometritis fungosa), im klimakterischen 
Alter die Regel. 

Die wichtigste Indikation bildet naturgemäß 
die Behandlung unstillbarer präklimak- 
terischer Blutungen, bei welchen, wie die 
Statistik früherer Jahre lehrt, recht oft die Total- 
exstirpation notwendig wurde. Durch die Atmo- 
kausis wurde diese Indikation zur Totalexstirpation 
fast völlig aus den klinischen Statistiken beseitigt. 
Die Totalexstirpation ist nicht mehr 
erlaubt, wenn nicht zuvor die Atmo- 
kausis,,undzwarbeim Versagen wieder- 
holt,angewandt wurde. „Bei unkomplizierten 
Blutungen in der klimakterischen Periode wüßte ich 
kein besseres Mittel als Atmokausis“ (Fritsch). 
Und in seinem Lehrbuche der Frauenkrankheiten 


schreibt derselbe Autor: „Hier gerade feiert die. 


Atmokausis ihren Triumph.“ „Wir wollen dank- 
bar anerkennen, daß wir für klimakterische oder 
andere Metrorrhagien bei gutartigen Erkrankungen 
der ÜUterusschleimhaut eine neue vorzügliche 
Methode gewonnen haben.“ Daskommt auch in den 
klinischen Berichten zum Ausdruck, von welchen als 
die wichtigsten solche aus Bonn (Fritsch), Königs- 
berg (Winter), Kiel (Werth), Tübingen (Döder- 
lein), Innsbruck (Ehrendorfer), Budapest 
(lauffer), Würzburg (Hofmeier) usw. erwähnt 
seien. Es ist eine Tatsache, daß die Curettage 
in reichlich 25 — 30 und mehr Proz. versagt. Hier 
tritt die Atmokausis ergänzend ein, und sie er- 
reicht in solchen Fällen noch 70o—80 und mehr 
Proz. Dauererfolgee. Hammerschlag (klinik 
Winter) z. B. schreibt: „Bei den Nachunter- 
suchungen ... stellte es sich heraus, daß etwa in 
75 Proz. der Fälle Dauerheilungen eingetreten 
waren, 11 Proz. sich sehr gebessert fühlten und 
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nur 14 Proz. ungeheilt geblieben waren. Bedenkt 
man jedoch, daß wir meist nur gegen andere 
Behandlungsmethoden refraktäre Fälle atmokau- 
terisiert haben, . . ., so ist dies ein äußerst günstiges 
Resultat zu nennen.“ Auch Verf. erzielte 77,2 Proz. 
Dauererfolge. Noch bessere Erfolge erzielte die 
Kieler Klinik. Doch würden Einzelheiten zu weit 
führen. Es sei auf das Lehrbuch verwiesen! 
Aber die Atmokausis erzielt nur dann 
Erfolge, wenn die Kontraktilität des 
Uterus noch einigermaßenerhalten ge- 
blieben ist. Das zeigt sich schon durch die 
der Ätzung unmittelbar tolgende feste Kontraktion, 
welche eine energische Involution einleitet. Daß 
zur Erzielung dieser Involution zuweilen eine 
Wiederholung der Atmokausis notwendig wird, 
wurde schon erwähnt. Auch führen in selteneren 
Fällen erst Kombinationen von Atmokausis und 
Curettage, Atmokausis-Zestokausis und Curettage, 
Curettage Zestokausis-Atmokausis (s. Lehrbuch) 
zum Ziele. Die Zestokausis dient in solchen 
Fällen zur lokalisierten Behandlung der oft schwer 
zueänglichen Tubenecken. Man soll im allgemeinen 
nur die Funktionszerstörung der Schleimhaut 
herbeiführen, das Cavum uteri soll als anatomisches 
Moment erhalten bleiben. Unversehrt bleibt bei 
der typischen Anwendung die Mucosa cervicis, 
so daß in einzelnen Fällen aus dieser noch Men- 
struationen zur Beobachtung gelangen. In der 
Literatur sind eine Anzahl von Fällen bekannt 
geworden (auch vom Verfasser), bei welchen die 
beabsichtigte Totalexstirpation aus äußeren 
Gründen nicht mehr möglich war; hier wirkte 
die Atmokausis irekt lebenrettend. Auch sind 
Fälle publiziert, bei welchen die aus anderen 
Gründen notwendige Totalexstirpation erst er- 
möglicht wurde, nachdem durch die Atmokausis 
eine provisorische Blutstillung erzielt war, welche 
eine Kräftigung der Patientin ermöglichte. 


Unentbehrlich ist die Methode in Füllen von 
Hämophilie, von welchen eine Anzahl publiziert 
wurde. Auch hier wirkte sie lebenrettend. Es 
ist unerheblich, ob die Fälle oft oder selten vor- 
kommen. Es ist eben Tatsache, daf die Methode 
im konkreten lalle eine fühlbare Lücke in der 
Therapie austüll. Ohne Atmokausis wären z. B. 
die Fälle von Fritsch, Gummert,v.Gucrard 
und manche des Verfassers verloren gewesen. 


Bei Myomblutungen soll sie nur sympto- 
matisch gegen die Blutungen gebraucht werden. 
Eine eigentliche „Atmokausistherapie der Myome“ 
gibt es nicht. Ganz zu verwerfen ist sie bei sub- 
mukösem Myom wegen der Gefahr der Nekrose. 
Sie ist bei Myomblutung nur dann wirklich indiziert, 
wenn in dringenden Lagen erprobte Verfahren 
und Methoden, zu welchen auch bis zum gewissen 
Grade die kunstgerecht ausgeübte Curettage ge- 
hört, versagen, wenn Operationen abgelehnt werden 
oder wegen des Schwächezustandes der Kranken 
Leukämie, Diabetes (Narkose!), Herzaffektion 
(Narkose!)}| unmöglich oder besonders gelahrvoll 
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sind. Die beweisenden Belege finden sich in der 
Monographie. 

Bei Carcinoma corporis uteri inope- 
rabile kann die Atmokausis mit Vorteil ver- 
wertet werden, wenn es sich um eine große 
blutende Höhle handelt, wenn der Thermokauter 
nicht oder nur mit großen Schwierigkeiten ge- 
braucht werden kann. Der jedesmaligen An- 
wendung muß gründliche Reinigung mit Perhydrol 
vorausgeschickt werden. Zur Nachbehandlung 
dienen Irrigationen mit 3 proz. Perhydrol. 

Menorrhagie und Metrorrbagie bei 
Frauen im produktiven Alter dürfen nur 
dann mit Atmo- resp. Zestokausis behandelt 
werden, wenn mildere Verfahren, inkl. Curettage, 
versagen. Kurze Dauer, hohe Temperatur (115°)! 
Der Erfolg ist meist schon erreicht, sobald feste 
Kontraktion eingetreten ist, oft schon nach 4 bis 
5 Sekunden. Es handelt sich dann weniger oder 
gar nicht um die kaustische, als vielmehr um die 
irritierende Wirkung. Auch bei Fortdauer der 
Menstruation tritt erhebliche Involution ein. Bei 
Endometritis fungosa (Rezidiv!) muß stets die 
Curettage vorausgeschickt werden. 

Die Castratio (Sterilisation) uterina (Ob- 
literatio arteficialis uteri) ist nur bei Indicatio 
vitalis, bei unheilbar kranken Frauen indiziert 
(Phthisis pulmonum, Morb. Brightii, Vit. cordis, 
Hämophilie).. In der Monographie ist eine Reihe 
erfolgreicher Operationen verschiedener Autoren 
mitgeteilt worden. Der Atmokausis ist die 
Curettage und die isolierte Zestokausis beider 
Tubenecken vorauszuschicken. 

Bei hartnäckiger Endometritis cata- 
rrhalis im produktiven Alter der Frau bildet die 
Atmokausis das ultimum refugium. Konglutina- 
tionen ist durch intrauterine Tamponade post 
atmokausin prophylaktisch zu begegnen. Beim 
Fluor senilis ist Obliteration zu erstreben. 

Bei größeren, metritischen resp. sub- 
involvierten Uteris jüngerer Frauen bewegt 
sich bei einigermaßen erhalten gebliebener Kon- 
traktilität die erfolgsichere Dosierung in Grenzen, 
welche Konglutination oder Funktionszerstörung 
der Mucosa ausschließen lassen. Prophylaktische 
Dilatation vor der Entlassung aus der Klinik! 

Bei Endometritis tuberculosa ist die 
Totalexstirpation indiziert. Wird diese verweigert, 
oder ist sie aus somatischen Gründen unmöglich, 
so ist Curettage und Atmokausis zu gebrauchen, 
Die Zerstörung der Funktion, in extremis die 
Obliteration des Uterus, soll das Ziel der pallia- 
tiven Behandlung sein. Selbstverständlich ist auf 
den Zustand der Adnexe sorgsam Rücksicht zu 
nehmen. | 

Bei Endometritis gonorrhoica ist die 
Atmokausis auch im chronischen Stadium der 
Atfektion im allgemeinen kontraindiziert. 
Blutungen ist sorgfältig zwischen dem erreichbaren 
Nutzen (Indicatio vitalis!) und den zuweilen nach 
der Atmokausis drohenden Gefahren der Ascen- 
dierung abzuwägen. 


Bei 


Der putride, saprämische Abortus 
(Endombcetritis saprica) gibt nur dann die Indi- 
kation, wenn nach gründlicher Ausräumung des 
Inhalts und nach Versagen cinfachcerer Verordnungen 
(Sckale, heiße Irrigationen) der Uterus schlaff 
bleibt und Blutungen drohen. Aber in diesen 
Fällen soll in der Regel nur die irritierende Wir- 
kung (wenige Sekunden) zur Geltung kommen. 

Bei der Endometritis puerperalis 
septica (Sepsis puerperalis) ist die Methode 
kontraindiziert. 

Neuerdings sind auch Fälle von Dysmeno- 
rrhoea membranacea erfolgreich mit Atmo- 
kausis behandelt worden. 

Die Indikationen der Zestokausis 
wurden schon oben wiederholt erwähnt. Die 
klinische Erfahrung hat gelehrt, daß sie eine 
wertvolle Ergänzung derAtmokausis gerade 
in den schwierigsten Fällen (Obliteration, Schief- 
stand einer Tubenecke) darstellt. Sie wirkt lokali- 
sierter und weniger alterierend auf das umgebende 
Gewebe als die chemischen Ätzmittel. Das zeigt 
sich u. a. deutlich bei der Kontaktätzung der 
Erosionen, welche danach schnell abheilen. 
Auch Ulceracruris,Fistelgänge,Abszeß- 
höhlungen heilen schneller nach der Zesto- 
kausis, als nach chemischen .\tzungen. 

In der Chirurgie der Leber und anderer 
drüsiger Organe ist die Zestokausis als ein wirk- 
sames Adjuvans, namentlich bei Hämophilie, Leuk- 
amie, Diabetes, anzusehen. 

Bei kleinem, nulliparem oder virgi- 
nellem Uterus mit engem, glattem Kavum ist 
die Zestokausis als die einfachere Methode der 
Atmokausis vorzuziehen, desgleichen in der Therapie 
der Endometritis cervicis. Zu beachten 
sind auch die Erfolge bei der unkomplizierten 
Endometritis dysmenorrhoica, also bei 
der unkomplizierten uterinen Dysmenorrhoe mit 
Druckempfindlichkeit des Endometrium. Es handelt 
sich hier nur um wenige Sekunden, aber diese 
genügen zur Herabsetzung der vorher bestehenden 
Empfindlichkeit. Wahrscheinlich kommt dabei 
die Hitzewirkung auf die Nervenendigungen in 
Frage. 

Im vorstehenden wurde das positive klinische 
Ergebnis in großen Zugen dargestellt. Es ist 
unbedingte Pflicht des einzelnen, mühsam er- 
rungenen Besitzstand an wissenschaftlicher Er- 
kenntnis, unanfechtbare klinische Tatsachen, welche 
mit allen Bürgschaften glaubhafter, zuverlässiger 
Gewährsmänner umgeben sind, in ihrem ganzen 
Werte hochzuhalten. Dennoch wird es nicht an 
Widerspruch fehlen. Das ist eben historische 
Entwicklung. Einmal verbürgt der Besitz des 
Instrumentariums durchaus nicht dessen richtige 
Anwendung, dann auch sind die Zufälligkeiten ım 
Zugange des Beobachtungsmatcriales von Bedeu- 
tung u. dgl. m. Man erinnere sich der schweren 
Kämpfe, welche Spencer Wells um dic Ova- 
riotomie zu führen hatte. Männer wie Dieffen- 
bach und v. Scanzoni verwarfen sie als irra- 
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tionell. Männer wieHildebrandtundSpiegel- 
berg verwarfen die Curettage als ein „rohes 
Manipulieren im Dunkeln“. Man erinnere sich 
der Geschichte der Arterienligatur, der Entwick- 
lung der Lokalanästhesie — alles unter der Sonne 
entwickelt sich eben historisch. Erfreulicherweise 
ist die Zahl der abweichenden Stimmen eine gc- 
ringe, sie wird überdies durch dic Anerkennung 
der Methode in den Lehrbüchern (Fritsch, 
Küstner, Fehling, Runge, Hofmeier, 
Döderlein-Krönig, Fränkel, Schäffer, 
Macnaughton-Jones, Mendes de Leon 
u. a.) voll aufgewogen. Das ist im Interesse der 
blutenden Frauen äußerst wichtig. Es unterliegt 
keinem Zweifel mehr, daß Fritsch mit scinem 
oft zitierten Ausspruche (Lehrbuch der Frauen- 
krankheiten, 9., 10. u. 11. Aufl.) Recht behalten 
wird: „Die Atmokausis ist ungefährlich, schmerzlos 
und wirksam.“ Aber es handelt sich um eine 
intensive intrauterine Therapie. Es ist deshalb 
klar, daß im konkreten Falle Komplikationen un- 
vermeidlich sind. Daß die Gefahr nicht größer 
ist als bei anderen intrauterinen Verfahren, daß 
mit wachsender Erfahrung des einzelnen die Ge- 
fahr weiter herabgemindert wird, lehrt die über 
ıojährige Beobachtung, die zwischen den Zeilen 
studierte Literatur —- Verfasser übersieht, wie 
schon in seinem letzten klinischen Vortrage ge- 
sagt wurde, mehrere tausend Fälle —, lehren die 
sorgfältigen, ausführlichen Berichte aus den Kli- 
niken zu Bonn, Königsberg, Kiel u.a. Wäre die 
Methode in der Hauptsache nicht ungefährlich, 
so wäre es dem Verfasser als Privatarzt doch ganz 
unmöglich gewesen, zu einer Zeit an die Prüfung 
und den wissenschaftlichen, technischen und klini- 
schen Ausbau heranzutreten und denselben zu 
vollenden, als die Methode noch wenig bekannt, 
fast gar nicht geübt, geschweige denn anerkannt 
war. Der Richter hätte die Atmokausis noch 
nicht „auf seinem Schein“ gefunden. 

Die anfangs öfter beobachteten Stenosen des 
Uterus gehören cbensowenig zur typischen Atmo- 
kausis oder Zestokausis, wie die Perforation des 
Uterus zur typischen Curettage. Die wenigen 
bekannt gewordenen Todesfälle fallen, soweit ich 
sie zu analysieren vermochte, der Methode an sich 
durchaus nicht zur Last. Demgegenüber sei 
erwähnt, daß die Jahresberichte große Serien von 
Todeställen infolge der Curettage enthalten. Jeden- 
falls werden die Gefahren der Methode am besten 
durch äußerste Vorsicht, sichere Diagnose, sichere 
Technik, d. h. also, wenn die Methode dem gc- 
schulten Gynäkologen vorbehalten bleibt, herab- 
gemindert und bescitigt. 

Fritsch schreibt mit Recht im 9. Bande der 
„Deutschen Klinik am Eingange des 20. Jahr- 
hunderts“ (1904): „Pincus hat gewiß recht, wenn 
er behauptet, man könne manche Totulexstirpa- 
tion vermeiden, wenn man die Uterushöhle aus- 
dämpft. Ich sah noch keinen Unglücksfall bei 
meinen Patientinnen. Und wo cin Unglück, 
z. B. eine scptische Peritonitis die Folge gewesen, 


kann ich mich nicht dem Verdacht verschließen, 
daß doch ein Fehler in der Technik, ein Ab- 
weichen von den Vorschriften von Pincus vor- 
gekommen ist.“ 


2. Gehirn und Auge. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Michel in Berlin. 
(Schluß.) 


Was die Pathogenese der Neuritiden 
des Sehnerven bei Gehirnerkrankungen anlangt, 
so dürfte wohl die Mehrzahl derselben als Me- 
ningitiden zu bezeichnen sein, wobei allerdings 
zu erwarten ist, daß, gleichwie sich zur Meningitis 
des Rückenmarkes eine Myelitis desselben hinzu- 
gesellt, sekundär die Nervensubstanz des Seh- 
nerven mitbeteiligt werden kann, und so die 
Neuritis des Sehnerven als eine Myelomeningitis 
sich darstellt. Die Meningitiden des Schnerven 
sind als fortgcpflanzte zu betrachten, und zwar. 
kommen dabei die verschiedenen Formen der 
Meningitis des Gchirns in Betracht: Von akuten 
die serös eitrigen und eitrigen, von chronischen 
die tuberkulösen und die syphilitischen Menin- 
gitiden, wobei letztere gewöhnlich an der Basis 
in der Chiasmagegend sich lokalisieren. Unter 
Umständen findet sich bei einseitiger Beteiligung 
der Basıs cranii nur eine, der erkrankten Seite 
entsprechende, einseitige Neuritis nervi optici. 
Auch pflegen in der Regel bei einer tuberkulösen 
Meningitis des Sehnerven Tuberkel in der Nerven- 
substanz an verschiedenen Stellen aufzutreten und 
es kann weiter ein gummöses Granulationsgewebe, 
ausgehend von den Meningen, auf die Sehnerven- 
substanz überzugreifen. In seltenen Fällen kommt 
es bei der Sklerosis multiplex cerebri zu 
dem Bilde einer Neuritis nervi optici mit einer 
beträchtlichen Schwellung, nicht selten nur ein- 
seitig ausgesprochen. Es ist wohl anzunehmen, 
daß es sich hier um cine primäre Gliawucherung 
chronisch entzündlicher Natur handelt, nicht um 
eine sekundäre Ersatzwucherung, wic bei dem 
Verlust von Gewebssubstanz durch das Zugrunde- 
gehen der Markscheiden. In einer Reihe von 
Fällen tritt ein tödlicher Ausgang ein, ehe die 
Neuritis Zeit gchabt hat, in das Stadium der 
Atrophie überzugehen. 

Die sensorischen Funktionen sind bei 
den akuten Formen im Hinblick auf den Allge- 
meinzustand kaum zu bestimmen, scheinen aber 
nicht hochgradig gestört zu sein. Bci den chroni- 
schen Formen kommt es wesentlich auf die Lokali- 
sation der pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen an. Reine Meningitiden schädigen im 
wesentlichen die peripheren Partien des Schnerven, 
was seinen Ausdruck in ciner konzentrischen Ein- 
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engung des Gesichtsfeldes findet, mehr oder 
weniger axial gelegene Veränderungen des papillo- 
makularen Bündels bedingen ein zentrales Skotom. 
Im allgemeinen ist aber die zentrale Sehschärfe 
in der Regel bedeutend herabgesetzt. 

Das mannigfaltigste ätiologische Bild bietet 
die Degeneration des Sehnerven dar und 
dem entspricht auch das verschiedene Augen- 
spiegelbild, das zugleich in seinen Hauptformen in 
der Regel die Pathogenese erkennen läßt. Im 
allgemeinen sind, wie bereits bemerkt, die De- 
generationen des Sehnerven in primäre und 
sekundäre zu trennen. Die primäre Seh- 
nervendegeneration oder Sehnerven- 
atrophie ist als sog. graue Degeneration auf- 
zufassen und mit der grauen Degeneration im 
Gehirn und im Rückenmark in Parallele zu setzen. 
Vollkommen im Einklang damit steht auch die 
klinische Erfahrung. Die primäre Sehnerven- 
atrophie ist Teilerscheinung der multiplen 
Sklerose des Gehirns, der chronischen 
Bulbärparalyse, der Hinterstrangsskle- 
rose, d. h. der Tabes, auch der juvenilen, 
der Seitenstrangssklerose und der spa- 
stischen Spinalparalyse. Das Auftreten 
der primären Sehnervendegeneration bei Rücken- 
markserkrankungen, insbesondere bei der Tabes, 
betrachte ich als den hauptsächlichsten bzw. als 
den einzigen Ausdruck einerMitbeteiligung.des 
Gehirns, wobei auch nicht selten das klinische 
Bild der Taboparalyse zugleich oder im 
weiteren Verlaufe ausgesprochen sein kann. Ent- 
sprechend der Art des Auftretens der grauen 
Degeneration ist auch bei der Sklerosis multiplex 
cerebri das Befallenwerden des Sehnervenstammes 
ein fleck- oder herdförmiges, bei der Sklerose des 
Rückenmarkes ein strangartiges, wobei zugleich 
die basale Ausbreitung des Sehnerven, das Chiasma 
und die Tractus optici regelmäßig miterkrankt 
sind. Im weiteren Verlaufe tritt eine ditiuse 
Sklerose auf, Sehnerv, Chiasma, Tractus optici 
erscheinen makroskopisch verschmälert und von 
grau Jdurchscheinender Beschattenheit. Mikrosko- 
pisch dürfte bei gleichem Endetickte anzunehmen 
sein, daß bei der Sklerose des Sehnerven im Ge- 
folge der Sklerosis multiplex cerebri primär eine 
interstitielle Gliawucherung mit sekundärem Ver- 
luste der Markscheiden vorliegt, bei der Sklerose 
des Rückenmarkes aber primär ein Zugrundegehen 
der Markscheiden, — wobei übrigens auch die 
Ganglienzellen der Netzhaut, ähnlich wie bei einer 
Toxinwirkung, mitbeteiligt sind —, mit sekundärem 
Ersatz des Gewebsverlustes durch Gliawucherung. 

Bei der primären Sehnervendegene- 
ration ist die einzige ophthalmoskopische Ver- 
änderung die Verfärbung der Sehnervenpapille 
ins Graue bis Grauweiße, bei normalen scharfen 
Grenzen und normalem Kaliber der arteriellen 
und venösen Netzhautgefäße. Bei der Sklerosis 
cerebri multiplex ist nicht selten im ophthalmo- 
skopischen Bilde die Sehnervenatrophie nur eine 
partielle und zwar in der temporalen Halfte, und 


die Erkrankung nur einseitig oder vorwiegend 
auf einer Seite ausgesprochen. Sensorisch 
besteht bei der Sehnervendegeneration im Gefolge 
der Sklerosis multiplex cerebri ein zentrales, abso- 
lutes oder relatives Skotom, hauptsächlich für 
Farben. Auch kann eine peripherische Gesichts- 
feldbeschränkung oder letztere allein vorhanden 
sein. Ferner kann anfänglich nur eine konzen- 
trische Gesichtsfeldbeschränkung bestehen, und 
späterhin eine Störung des Farbensinnes hinzu- 
treten. Sehr selten ist eine Erblindung, wenn 
auch eine Herabsetzung der zentralen Sehschärfe 
bis auf Fingerzählen in wenigen Metern bestehen 
kann. Bei der tabischen Sehnervenatrophie, wo- 
bei übrigens, geradeso wie im atrophischen 
Stadium der Stauungspapille ein Schwund früher 
vorhanden gewesener markhaltiger Nervenfasern 
ophthalmoskopisch beobachtet wurde, ist häufig 
zugleich eine Trias von sensorischen Stö- 
rungen ausgesprochen, nämlich Herabsetzung 
der Sehschärfe, Rotgrün-Blindheit und sektoren- 
föormige Defekte oder auch konzentrische Ein- 
engungen des Gesichtsfeldes. Es scheint, daß mit 
besonderer Regelmäßigkeit die temporale Hälfte 
des Gesichtsfeldes getroffen wird, nicht selten findet 
auch eine Einengung des Farbengesichtsfeldes 
vorzugsweise für grün und rot statt. Allmählich 
geht die Empfindung für diese beiden Farben 
überhaupt verloren. Die temporalen Grenzen für 
weiß und blau rücken alsdann von der Peripherie 
sektorenfürmig nach der Mitte näher und erreichen 
schließlich den Fixierpunkt. Nach einem Stadium 
exzentrischen Sehens mit Erhaltensein eines kleinen 
Sektors folgt die unausbleibliche Erblindung, wenn 
auch quantitative Lichtempfindung noch längere 
Zeit erhalten bleiben kann. 

Zu den primären Sehnervenatrophien ist auch 
die bei der sog. familiären Idiotie oder 
besser gesagt Demenz auftretende zu rechnen, 
wobei im Augenspiegelbild mit den Zeichen einer 
fortschreitenden Atrophie der Sehnervenpapille 
eine grauweiße Trübung der Makulagegend in 
der Form eines Ovals verknüpft ist. Die Krank- 
heit wird ausschließlich bei jüdischen Kindern und 
mehrmals in einer Familie beobachtet, daher die 
Bezeichnung familiäre Demenz. Die Kinder werden 
normal geboren, entwickeln sich in normaler Weise 
bis ungefähr zum ersten Lebensjahr, alsdann er- 
lischt das Sehvermögen, es tritt Verblödung ein, 
und bald sind schlafte, bald spastische Lähmungen 
ausgesprochen, vorzugsweise der Beine und der 
Halsmuskulatur, ferner besteht eine Hyperakusie. 
Der tödliche Ausgang erfolgt in der Regel vor 
Ablauf des 2. Lebensjahres. Eine nähere Ursache 
ist unbekannt. Pathologisch-anatomisch wurde 
eine‘ besondere allgemeine Ganglienzellenerkran- 
kung, hauptsächlich in der Gehirnrinde festgestellt, 
ferner eine hochgradige Armut an Markscheiden 
und sekundärer Ersatz durch gewucherte Glia. 

Die sekundären Sehnervenatrophien 
haben wir bereits als Folgezustand einer Stauungs- 
papille und einer Neuritis des Sehnerven kennen 
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gelernt. Wenn in einer Reihe dieser Fälle die 
Sehnervenatrophie als Druckatrophie betrachtet 
werden kann, hervorgerufen durch den patholo- 
gischen Flüssigkeitsdruck oder durch ein menin- 
gitisches Exsudat in den Spalträumen, so dürfte 
auch die übrige Zahl der sekundären Optikus- 
atrophien größtenteils ihre Entstehung einem 
Drucke verdanken, der an der Basis cranii am 
Chiasma und in dessen Umgebung wirksam ge- 
worden ist, wobei die nähere Ursache in einer 
Erkrankung der basalen Hirngefäße und der 
Meningen des Gehirns begründet sein kann. So 
kann auf den kurzen intrakraniellen Abschnitt 
des Sehnerven eine arteriosklerotische oder aneu- 
rysmatisch erweiterte Arteria ophthalmica oder 
Carotis interna einen Druck ausüben. Es würde 
zu weit führen, wollte ich Ihnen die hier in Frage 
kommenden verschiedenen Erkrankungen im ein- 
zelnen schildern, daher möchte ich nur einzelne 
Krankheitsbilder hervorheben, die zugleich als 
vorbildlich für die ganze Serie dieser Erkran- 
kungen anzusehen sind. Ich erwähne zunächst 
die Fissuren und Frakturen der Schädelbasis mit 
Fortpflanzung derselben auf die knöchernen Wände 
des Canalis opticus. Bei diesen ist die inter- 
essante Tatsache festzustellen, daß der funk- 
tionellen Störung die atrophische Färbung der 
Sehnervenpapille nachfolgt. Wird durch die 
Schwere der Fraktur die Leitung im intrakanali- 
kulären Teile des Sehnerven vollkommen unter- 
brochen, so tritt im Momente des Geschehens der 
Fraktur eine Erblindung auf, und erst nach ungefähr 
3 Wochen zeigt sich eine schwache atrophische 
Verfärbung der Sehnervenpapille, die im Verlaufe 
mehr und mehr zunimmt. Daraus ist zu folgern, 
daß eine am Foramen opticum einsetzende Atro- 
phie peripherisch fortschreitend einen Zeitraum 
von 3 Wochen braucht, um am intrabulbären 
Teile des Sehnerven, der Schnervenpapille, oph- 
thalmoskopisch sichtbar zu werden. Ist die Fraktur 
der Wandungen des Canalis opticus so beschaffen, 
daß nur eine umschriebene Kompression des 
intrakanalikulären Teiles des Sehnerven besteht, 
so ist in der Regel normale Sehschärfe vorhanden, 
da das papillo-makulare Bündel verschont geblieben 
ist, aber damit ein ausgedehnter größerer 
Detekt im Gesichtsfelde verbunden, dessen 
Beschaffenheit und Lage dem Sitze und der Aus- 
dehnung der Kompression entspricht. So konnte 
ich in einem Falle von Sturz mit dem Pferde 
und Aufschlagen des Kopfes auf die scharfe harte 
Kante des Bürgersteiges bei normaler Sehschärfe 
eine vollkommene horizontale Hemianopsie fest- 
stellen, wobei die ganze untere Hälfte des Ge- 
sichtsfeldes eines Auges fchlte und eine scharfe 
horizontale Linie die untere, nicht sehende,' von 
der oberen sehenden Hälfte des Gesichtsfeldes 
trennte. Es mußten daher in diesem Falle geknickte 
oder dislocierte Knochenfragmente eine ()uctschung 
nur der oberen Halfte des intrakanalikulären Ab- 
schnittes des Schnerven bedingt haben. Der 


Natur der Sache nach ist die Sehnervenatrophie 
eine einseitige und die Sehstörung eine dauernde. 

Auch Verbildungen desSchädels, wie 
insbesondere die Oxycephalie oder der Turm- 
schädel, führen zu einer Sehnervenatrophie; die 
Erkrankung fällt in die Zeit der Kinderjahre. Als 
Ursache der Sehnervenatrophie wurde eine ab- 
norme Verengerung der Foramina optica fest- 
gestellt, wodurch eine Strangulation des intra- 
kanalikulärenTeiles desSehnerven verursacht wurde, 
doch scheint dieses ursächliche Moment sehr 
selten zu sein und in der größten Mehrzahl der 
Fälle es sich um eine postmeningitische Atrophie 
des Sehnerven zu handeln. 

Beimangeborenen Hydrocephalusin- 
ternus, verbunden mit einer Vergrößerung des 
Schädelumfanges,* würde zur Erklärung der Seh- 
nervenatrophie und der damit verbundenen Herab- 
setzung der Sehschärfe bzw. Erblindung die ab- 
plattende Wirkung eines solchen auf die basalen 
Hirnteile in Frage kommen, sowie die Druck- 
wirkung der in dem stark erweiterten Recessus 
oberhalb des Chiasma angesammelten Flüssigkeit, 
d. h. Ventrikelflüssigkeit.e. Doch dürfte auch in 
einer Reihe von Fällen eine postneuritische 
Atrophie zugrunde liegen, gerade so wie beim 
erworbenen Hydrocephalus. In den Fällen von 
Sehnervenatrophie beiangeborenem Hydrocephalus 
internus wurde häufig eine sog. Hydrorrhoea 
nasalis beobachtet. Von Zeit zu Zeit oder an- 
dauernd entleert sich aus der Nase Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Teils wird eine Usur der Schädelbasis, 
teils ein präformierter Weg, wie angeborene 
Dehiszenzen der Dura oder des Siebbeins, ange- 
nommen. 

Wie ohne Zweifel durch eine auf die Ge- 
samtfläche des Chiasmas verteilte Druck- 
wirkung eine Unterbrechung der Leitung und 
funktionell eine doppelseitige Erblindung eintreten 
kann, entweder dauernd oder anfallsweise bei 
einem bestimmten Grade der Druckwirkung, wo- 
bei in der Regel mit der öfteren Wiederholung 
der Anfälle und zwar jedesmal nach einem solchen 
Anfalle eine stärkere Störung der sensorischen 
Funktionen sich geltend macht und schließlich 
bis zur Erblindung sich steigert, so ist bei der 
Lokalisierung der Druckwirkung auf bestimmte 
Teile des Chiasmas das Verhalten des gemein- 
schaftlichen Gesichtsfeldes ungemein auffällig. Dies 
besteht nämlich in einem ungleichseitigen 
oder heteronymen Halbsehen; und zwar 
ist die Hemianopsie eine bitemperale, bei 
Druckwirkungen auf das Chiasma entsprechend 
dem vorderen Winkel und der Mitte, eine bi- 
nasale bei solchen auf den hinteren Chiasma- 
winkel. letztere ist eine sehr seltene optisch- 
sensorische Störung. Als Ursachen der bitem- 
poralen Hemianopsie werden aufgeführt tuber- 
kulöse oder syphilitische Granulationsgeschw ulste, 
Endotheliome, Hypertrophie oder Sarkom der 
Glandula pituitaria, Geschwulste der Hypophyssis, 
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metastatische Karzinome an der Sella turcica und 
Frakturen des Keilbeines nach Einwirkung von 
stumpfer Gewalt. Von Begleiterscheinungen ist 
insbesondere die Akromegalie zu erwähnen, ferner 
psychische Störungen, Diabetes insipidus und 
Lähmung des Nervus olfactorius mit Anosmie. 
Als Ursachen für die binasale Hemianopsie werden 
atheromatöse Erkrankungen von basalen Hirn- 
gefäßen, Geschwülste und Cysticerkusblasen er- 
wähnt. Die Trennungslinie zwischen der schenden 
und nichtsehenden Gesichtsfeldhälfte ist bei der 
ungleichseitigen Hemianopsie in der Regel nicht 
vollkommen scharf, sondern bald nach der sehenden, 
bald nach der nichtsehenden mehr oder weniger 
ausgebogen. Zugleich ist bald auf dem einen, 
bald auf dem anderen Auge, gewöhnlich auf 
beiden Augen, eine Herabsetzung der Sehschärfe 
verschiedenen Grades vorhanden. Im Verlaufe 
kommt es zu einer konzentrischen Einschränkung 
der noch vorhandenen nasalen Gesichtsfeldhälften 
mit allmählicher Erblindung. Das Augenspiegel- 
bild der Sehnervenpapille entspricht in der Regel 
demjenigen einer die ganze Sehnervenpapille oder 
eine Hälfte derselben einnehmenden, bald ge- 
ringeren, bald stärkeren atrophischen Vertärbung. 
Gerade anfänglich ist häufig ein Mißverhältnis 
zwischem dem geringen Grade der atrophischen 
Verfäarbung und den hochgradig gestörten senso- 
rischen Funktionen vorhanden, was wohl aus der 
Länge der Leitungsstrecke, Chiasma — Sehnerven- 
bahn —, zu erklären ist, da zuerst eine Druckwir- 
kung auf das Chiasma stattfindet und die hier ein- 
geleitete Sehnervenatrophie peripherisch langsam 
fortschreitet. Je nach der veranlassenden Ursache 
und der Lokalisation kann auch in geeigneten 
Fallen ophthalmoskopisch Stauungspapille auf der 
einen und Atrophia nervi optici auf der anderen 
Seite sichtbar sein. 

Es wäre noch die Frage aufzuwerfen, ob man 
aus dem ophthalmoskopischen Verhalten der Seh- 
nervenpapille bei Degeneration einen Schluß auf 
die vorhandenen sensorischen Störungen machen 
könne. Dies ist aber nur in beschränktem Maße 
möglich. Ist die Atrophie der Sehnervenpapille 
nur partiell und in der temporalen Hälfte aus- 
gesprochen, so kann man in der Regel das Vor- 
handensein eines zentralen Skotoms im voraus 
diagnostizieren, da das papillo-makulare Bündel 
aus der temporalen Papillenhälfte in die Ebene 
der Netzhaut umbiegt. Doch ist die Abblassung 
der temporalen Papillenhälfte mit Vorsicht zu be- 
urteilen, da unter normalen Verhältnissen die 
temporale Hälfte der Sehnervenpapille überhaupt 
blasser ist als die mediale. Im allgemeinen be- 
steht aber häufig auch bei der Degeneration ein 
Mißverhältnis zwischen der veränderten Sehnerven- 
papille und den sensorischen Störungen, so daß 
man manchmal wirklich überrascht ist, wie ver- 
haltnismäßig gut die verschiedenen Gesichtswahr- 
nehmungen noch erhalten sind. Dagegen kann 
man aus der Art der Verfärbung der Sehnerven- 
papille einen sicheren Schluß auf die pathologisch- 
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anatomischen Veränderungen ziehen. Je weiß- 
bläulicher die Sehnervenpapille erscheint, desto 
stärker ist die Gliawucherung, die sich sogar ent- 
lang den Gefäßen als weiße Einscheidung fort- 
setzen kann. Früher hat man letztere als Füllungen 
von perivaskulären Kanälen mit zelligen Elementen 
angesehen. 

Ehe ich nun meinen Vortrag fortsetze, möchte 
ich einige auf das bis jetzt Mitgeteilte bezug- 
nehmende Demonstrationen mittels des Epidia- 
skopes vorführen (Demonstration). 

Ich würde aber das mir für den heutigen 
Vortrag gesteckte Ziel als nicht völlig erreicht 
ansehen, wenn ich nicht noch eines außerordent- 
lich typischen klinischen Bildes, das eigentlich 
eine reine Gehirnerkrankung und nur wegen der 
zufälligen Lokalisation in bestimmten Teilen des 
Gehirnes als sensorisch-optische Störung sich dar- 
stellt, in kurzen Worten gedächte. Diese Störung 
ist die gleichseitige rechts- oder links- 
seitige Hemianopsie. Dabei ist 1. das Augen- 
spiegelbild normal und bleibt während der ganzen 
Dauer der Erkrankung normal, 2. die zentrale 
Sehschärfe wird nicht gestört und 3. die blinde 
und die sehende Gesichtsfeldhälfte sind auf beiden 
Augen durch eine scharfabschneidende vertikale 
Linie getrennt. Diese Linie geht durch den 
Fixierpunkt, die Stelle der Fovea centralis, und 
zeigt nach der blinden Gesichtsfeldhälfte eine 
kleine Ausbuchtung, entsprechend der Ausdehnung 
der Macula und 4. diese einmal geschaffene Stö- 
rung bleibt in der Regel bestehen. Die Störung 
tritt für sich allein gewöhnlich unter den Erschei- 
nungen cines leichten apoplektischen Insultes auf. 
Die Kranken kommen häufig mit der Angabe, es 
wäre plötzlich eine schwarze Wand nach rechts 
bzw. nach links aufgerichtet worden, und pflegen, 
um die Orientierung mit dem auf die Hälfte 
reduzierten gemeinschaftlichen Gesichtsfelde zu 
ermöglichen, den Kopf nach der Seite der blinden 
Gesichtsfeldhälfte zu drehen. Eine rechtsseitige 
Hemianopsie fällt besonders beim Lesen lästig, 
weil das fortlaufende Lesen wegen Mangels des 
sog. Vorauslesens gehindert ist. Der Sitz der 
Läsion ist bei der isolierten gleichseitigen Hemi- 
anopsie die Fissura calcarina und der Cuneus des 
entgegengesetzten Hinterhauptlappens oder die 
Gratioletsche Schstrahlung. Mit einer rechts- 
seitigen Hemianopsie sind gewöhnlich aphasische 
Störungen verbunden. Ist die gleichscitige Hemi- 
anopsie verbunden mit Hemiplegie oder Hemi- 
anästhesie derselben Seite, so ist die intracerebrale 
optische Leitungsbahn beteiligt, nämlich der Seh- 
hügel bzw. das Corpus geniculatum externum. Sollte 
eine Läsion des Tractus opticus vorliegen, so sind 
noch andere basale Hirnnerven beteiligt. Ab- 
weichungen von dem geschilderten Bilde einer 
gleichseitigen Hemianopsie beziehen sich sowohl 
auf die sensorischen Störungen, als auch auf das 
ophthalmoskopische Bild. In ersterer Beziehung 
braucht nicht die ganze Hälfte des gemeinschaft- 
lichen Gesichtsfeldes, sondern nur ein Quadrant 
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auf beiden Augen zu fehlen, alsdann wäre eine 
rudimentär zu nennende Hemianopsie vorhanden. 
Für die Diagnose einer solchen ist aber die ge- 
naue symmetrische Übereinstimmung in Lage 
und Ausdehnung der Defekte maßgebend. Ferner 
kann, allerdings recht selten, eine gleichseitige 
Hemianopsie nur für Farben bestehen, eine sog. 
Hemiachromatopsie. Das normale ophthalmo- 
skopische Bild der Sehnervenpapille ändert sich 
und läßt die Natur des krankhaften Prozesses im 
Gehirn als eine Geschwulstbildung erkennen, 
wenn eine Stauungspapille vorhanden ist, während 
die gleichzeitig vorhandene Hemianopsie den Sitz 
der Geschwulst bestimmt. Gelegentlich sind auch 
im Augenhintergrunde syphilitische oder arterio- 
sklerotische Wanderkrankungen des Gefäßsystems 
der Netzhaut sichtbar und erlauben auf eine 
Blutung oder Erweichung im Hinterhauptslappen 
zu schließen. Von anderen Läsionen des Hinter- 
hauptlappens seien noch Abszesse und Verletzungen 
erwähnt. 

Ein besonderes Interesse dürfen noch die Fälle 
beanspruchen, die man als doppelseitige 
Hemianopsie bezeichnet hat. Unter einer 
solchen versteht man den ebenfalls unter den Er- 
scheinungen eines apoplektischen Insultes auf- 
tretenden gleichzeitigen Verlust der temporalen 
und medialen Gesichtsfeldhälfte auf beiden Augen 
mit Erhaltung des Sehens im Bereiche der Makula 
lutea, dessen Ausdehnung nur wenige Grade be- 
trägt. Dabei ist die Sehschärfe entsprechend dem 
ausschließlichen Funktionieren der Fovea centralis 
normal, ebenso wie das ophthalmoskopische Bild. 
Selbstverständlich ist das Orientierungsvermögen 
hochgradig gestört, und solche Kranke können 
anfänglich als Blinde erscheinen. Pathologisch- 
anatomisch handelt es sich um herdförmige 
symmetrische Zerstörungen des Cuneus und der 
Fissura calcarına; in einem Falle erschien der 
hintere Teil des Bodens der letzteren verschont. 
Man könnte daraus folgern, daß wenn dieser 
Teil mit in die Zerstörung hineingezogen würde, 
eine beiderseitige kortikale Erblindung ein- 
treten müßte. Übrigens wird auch bei einer 
Zerstörung der primären Opticuscentren 
doppelseitige Erblindung beobachtet, wie bei 
Blutungen und Erweichungen in den Corpora 
geniculata, den Vierhügeln und dem äußeren 
hinteren Drittel der Thalami optici; dabei waren 
so schwere anderweitige Gehirnerscheinungen vor- 
handen, daß sehr bald ein tödlicher Ausgang er- 
folgte. Mit dem Auftreten, sowohl der gleich- 
seitigen, als der doppelscitigen Hemianopsie kann 
der Zustand der sog. Seelenblindheit ver- 
bunden sein, sowie cine Reihe von anderweitigen 
Störungen, wie Alexie oder Wortblindheit, Agraphic, 
und optische Aphasic, deren Beurteilung und 
Lokalisation in das Gebiet der Neurologie gehört. 

Vorübergehende hemianopische Störungen 
oder Erblindungen können bei Hysterie 
auftreten, häufig in Verbindung mit Ilemianästhesie 
der betreffenden Körperhälfte, beiprogressiver 


Paralyse als Äußerung eines paralytischen An- 
falls und bei Epilepsie in der Form eines 
sogenannten hemianopischen Flimmerskotoms, be- 
gleitet von Farben- und Funkensehen oder von 
Mikropsie und Makropsie als Einleitung zu einem 
epileptischen Anfalle oder als die gelegentliche 
einzige Äußerung eines solchen. Eine Hemia- 
nopsia bitemporalis fugax wird als charakteristisch 
für eine Gehirnlues angesehen. Zuweilen sind 
besonders mit einer subkortikalen Hemianopsie 
halbseitire Gesichtshalluzinationen ver- 
knüpft, die sogar dem Eintritt der Hemianopsie 
vorausgehen können. 

Bei Epilepsie, frühzeitigem Schwachsinn, 
Neurasthenie und Hysterie wurden, und zwar eben- 
falls bei intakter Sehnervenpapille, hochgradige Stö- 
rungen des Gesichtsfeldes vorzugsweise des Farben- 
gesichtsfeldes beobachtet. So soll bei Epilepsie 
das Farbengesichtsfeld für Blau, bei frühzeitirem 
Schwachsinn dasjenige für Rot sehr bedeutend 
eingeschränkt sich zeigen. Gesichtsfeldstörungen 
überhaupt sind aber bei derartigen Kranken mit 
der allergrößten Vorsicht zu beurteilen, teilweise 
ist der Ausfall der Gesichtswahrnehmung nichts 
anderes als der Ausdruck einer mangelnden zen- 
tralen Aufmerksamkeit, die nur für kurze Zeit 
festgehalten werden kann, teilweise bedingt durch 
die Art und Weise der Perimetrie, wenn suggestive 
Fragen dabei nicht völlig vermieden werden. 
Ich mache mich anheischig, bei derartig nervös 
Belasteten oder Erkrankten, insbesondere bei 
Hysterie, auf Verlangen jeden beliebigen Typus 
einer Gesichtsfeldstörung auf dem Wege der Sug- 
gestion hervorzurufen. 

Um noch einer therapeutisch-okulistischen Be- 
strebung bei der Epilepsie zu gedenken, so werden, 
besonders von seiten der amerikanischen Ärzte, 
Erfahrungen mitgeteilt, die darin gipfeln, daß 
durch Korrektion von Refraktionsfchlern oder 
einer Störung des Muskelgleichgewichtes bei be- 
ständigem Tragen der korrigierenden Konvex- 
Konkavzylinder- oder prismatischen Gläser die 
epileptischen Anfälle weniger zahlreich würden, 
ja eine Heilung der Epilepsie nicht selten ein- 
trete. Es würde sich demnach in solchen Fällen 
um eine Augenreflexepilepsie handeln. Ich glaube 
aber, daß die Beurteilung solcher Erfolge gerade 
bei der Epilepsie besonders schwierig ist, und ich 
verhalte mich daher diesen Angaben gegenüber 
noch sehr skeptisch. 

Das mir gesteckte Ziel meines heutigen Vor- 
trages bestand darin, Ihnen zu zeigen, welche 
ophthalmoskopische Veränderungen der Sehnerven- 
papille für die Diagnose von Gehirnerkrankungen 
zu verwerten sind. Sie werden wohl gleich mir 
die Überzeugung gewonnen haben, daß die gleich- 
zeitige Bewertung der Störungen der Gesichts- 
wahrnehmungen geradeso wichtig ist, wic die 
Erkennung der Abweichungen der Sehnerven- 
papille von ihrem normalen Aussehen oder die 
Konstatierung ihres normalen Verhaltens. Welch 
gewaltiges und zugleich klinisch charakteristisches 
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Mißverhältnis finden wir doch auch in dieser 
Hinsicht beispielsweise zwischen einer hochgradig 
entwickelten Stauungspapille mit normalen sen- 
sorischen Funktionen bei intrakranieller Druck- 
steigerung und zwischen einer normalen Sch- 
nervenpapille mit gleichseitiger oder selbst 
doppelseitiger Hemianopsie bei einer apoplekti- 
form erfolgten Blutung in die Fissura calcarina 
und den Cuneus des Hinterhauptslappens bzw. 
beider. Einen klinisch vielleicht noch wichtigeren 
Einblick als das Verhalten der Sehnervenpapille 
bei Gehirnerkrankungen gewährt aber die Seh- 
nervenpapille mit ihrer Endausbreitung, der Netz- 
haut, bei einer großen Reihe von Infektionen und 
Intoxikationen, bei Erkrankungen des Zirkulations- 
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apparates, bei Störungen der Blutmischung und des 
Stoffwechsels und bei Krankheiten von für die 
Lebensfunktionen wichtigen Organen. Vielleicht 
ist mir auch einmal die Ehre vergönnt, zu Ihnen 
über die Beziehungen des Sehnerven und der Netz- 
zu Erkrankungen des Gesamtorganismus 
sprechen zu dürfen. Dankbar wollen wir aber zweier 
Männer gedenken, eines v. Helmholtz, der 
uns die Möglichkeit am Lebenden geboten hat, 
einc terra incognita zu schauen und eines Albrecht 
von Gräfe, der den Entdeckungszug auf diesem 
Gebiete organisierte und die ganze Situation 
treffend und klar zeichnete, als er das Auge mit 
einem Mikrokosmos in dem Makrokosmos des 
Gcesamtorganismus verglich. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Von keinem 
Gebiete empfängt die innere Medizin zurzeit mehr 
Anregung und Befruchtung, als von denjenigen 
Zweigen der experimentellen Bakteriologie, welche 
mit Serodiagnostik und Serotherapice sich be- 


schäftigt. Im Laufe der Jahre haben sich durch 
die zu einer Riesenliteratur angewachsene Zahl 
von Arbeiten, die zu verfolgen dem praktischen 
Arzte zur Unmöglichkeit geworden ist, eine Reihe 
von Tatsachen feststellen lassen, welche durchaus 
Gemeingut der Ärzte werden müssen. Grund- 
legend für das Verständnis sind die Ehrlich- 
schen Theorien und Erklärungen, nach welchen 
bei Immunisierungen, Hämolysen, Präzipitierungen, 
Autolysen eine Reihe von Körpern im Serum des 
Blutes wie in den Gewebssäften miteinander 
verbunden und verankert angenommen werden, 
welche rein darzustellen bisher noch nicht ge- 
lungen ist. Es ist um so mehr nötig für den 
Arzt einen Überblick über diese Verhältnisse zu 
gewinnen, als erst kürzlich wieder aus dem Ber- 
liner Institut für Infektionskrankheiten unter der 
Agide von Wassermann eine Reihe von Ar- 
beiten hervorgegangen ist, welche die Diagnostik 


der Infektionen zu bereichern sehr wohl im- . 


stande sein können. Es handelt sich hierbei, ganz 
allgemein gesagt, um den biologischen Nach- 
weis von Infektionserreger und von 
Antisubstanz. Bekanntlich rufen fremde Stoffe, 
die ins Blut eingespritzt werden (oder in die 
Blutbahn gelangen), spezifische Stoffe im Blut- 
serum hervor, sogenannte Antikörper Die 
fremden Substanzen, zu denen vor allem die 
Bakterien gehören, werden als Erzeuger der Anti- 
körper neuerdings Antigene genannt. Durch 
Schaffung der Antikörper gewinnt der Organismus 
innerhalb des Blutserums ein Mittel, um sich der 
Antigene zu entledigen. Dies geschieht auf fol- 


gende Weise, wie Ehrlich und Morgenroth 
gezeigt haben: Der Antikörper hängt sich an das 
Antigen fest, indem eine Gruppe in ihm eine 
besondere Avidität zu den Antigenen hat. Die 
in die Blutbahn gelangten Bazillen werden also 
von dieser „hnaptophoren“ Gruppe der Anti- 
körper mit Beschlag belegt. Nachdem cine solche 
Verankerung stattgefunden hat, kommt aber aus 
dem Blutserum noch eine andere Substanz hinzu, 
welche in jedem Blutserum, auch unter ganz 
normalen Verhältnissen, immer vorhanden ist. 
Diese Substanz, das sogenannte Komplement, 
hat seinerseits eine große Avidität zu der Ver- 
bindung Antigen — Antikörper; in dem Augen- 
blicke, wo deren Verbindung sich hergestellt 
hat, wird Komplement gleichsam angesaugt, 
welches sich also an eine zweite „hapto- 
phore“ Gruppe des Antikörpers anlegt. Die 
dreifache Verbindung Antigen + Antikörper + 
Komplement vermag erst das zu erreichen, was 
bezweckt ist, nämlich die Verdauung, die Auf- 
lösung des Antigen (Bazillen oder Bazillen- 
extrakt oder andere fremde Substanzen). Wegen 
der doppelten Bindung der Antisubstanz (mit 
Antigen und Komplement) wird sie auch „Am- 
bozeptor“ genannt. Das Komplement ist bei 
einer gewissen Temperatur bereits zu zerstören, 
während der Ambozeptor dieser Temperatur 
noch widersteht. So kann man Antikörper im 
Blutserum vom Komplement befreit darstellen. 


Nun kann man mit Hilfe der Bordet-Gengou- 
schen Methode sowohl Antikörper, wie ihre Anti- 
gene auf folgende sinnreiche Weise, deren sich 
Wassermann und seine Mitarbeiter bedienten, 
nachweisen. Es ist nämlich nur eine besondere 
Versuchsanordnung nötig, die sich eine 
andere Tatsache, nämlich die Hämolyse, gleich- 
zeitig zunutze macht. Die Hämolyse beruht auf 
gleichen Vorgängen, wie die Beseitigung der 
Antigene überhaupt. Spritzt man einer Tier- 
spezies fremdartiges Blut ein, so bilden sich in 
seinem Blutserum diesem Antigene gegenüber 
cbenfalls Ambozeptoren (Antikörper), welche mit 
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dem Komplement, das überall vorhanden ist, eine 
Auflösung der artfremden roten Blutkörperchen 
bewirken. Hat man also folgende Versuchs- 
ordnung: I. Antigen, 2. ÄAntisubstanz, 3. Kom- 
plement, 4. hämolytisches Blutserum, welches 
keine Komplemente mehr enthält, 5. rote Blut- 
körperchen, auf welche dieses Blutserum mit 
Komplementen hämolytisch wirken würde, so muß 
die Hämolyse ausbleiben, wenn in 3. nur 
so viel Komplement vorhanden war, wie zur Her- 
stellung der Verbindung I. 2. 3. gerade notwendig 
war. Oder es findet eine abgeschwächte Hämolyse 
statt, wenn etwas mchr, aber nicht ausreichend 
Komplement vorhanden war. Angenommen also, 
wir setzen zu einem wässerigen Extrakt aus 
Typhusbazillen (Antigen) das Serum eines Kranken 
(in abgestuften Mengen), fügen Komplement 
hinzu und finden, daß ein hinzugefügtes, kom- 
plementfreies hämolytisches Blutserum die ent- 
sprechenden roten Blutkörperchen nicht mehr 
auflöst, so muß das Komplement an das Kranken- 
serum — Typhusbazillenextrakt gebunden und 
dadurch die Hämolyse verhindert worden scin. 
Folglichmuß in dem Krankenscrum ein Typhus- 
ambozeptor, ein Typhusantikörper vorhanden 
sein; die Diagnose Typhus ist bei dem 
Kranken zu stellen. Oder umgekehrt: Wir 
setzen zu demselben Krankenserum Serum eines 
gegen Typhusbazillen hoch immunisierten Tieres, 
das also Iyphusambozeptoren enthält, versetzen 
mit Komplement und konstatieren wiederum 
dessen Bindung durch Ausbleiben der Hämolyse, 
so ist der diagnostische Schluß gerechtfertigt, daß 
in dem Krankenscrum gewisse Mengen von 
Typhuskeimen oder deren Extrakten enthalten sind. 

Wassermann und scine Mitarbeiter haben 
nun dies Verlahren sowohl zur Diagnose der Tuber- 
kulose wie der Syphilis verwendet. Hicr soll nur 
von der Diagnostik der Tuberkulose die 
Rede sein. Wassermann und Bruck (Deutsche 
med. Wochenschr. 1906 Nr. 12) haben tuber- 
kulöse Organe extrahiert und auf obige Weise 
gefunden, daß daselbst Ambozeptoren (Anti- 
tuberkuline) enthalten scien. Denn die Mischung 
von solchen Extrakten mit Tuberkuloseantigen, 
d. h. Tuberkulin, vermochte Komplement zu 
binden, was bei normalen Organcextrakten niemals 
geschah. Außerdem konnten sie auch in solchen 
Extrakten Tuberkuloscantigen, d. h. Tuberkulin, 
nachweisen, denn versetzt man den Extrakt mit 
Serum von Tieren, die mit Tuberkelbazillen- 
präparaten vorbehandelt sind, also Antituberkulin 
enthalten, so wurde ebenfalls das Verschwinden 
von Komplement am Ausbleiben der llämolyse 
festgestellt, während normale Organextrakte mit 
solchem Serum keine Antigene anzeigen. Merk- 
würdigerweise fand sich aber im Blutserum 
der Tuberkulösen im Gegensatz zu den Organen 
häufig kein Ambozeptor, kein Antituberkulin. 
Bei der Behandlung von Tuberkulösen mit I uberkel- 
bazillenpräparaten (Tuberkulinen) aber traten nun- 
mchr Antikörper auch im allgemeinen Blutkreis- 


lauf auf, selbst wenn sie zuvor gefehlt haben. Die 
Untersuchungen bieten eine Erklärung für 
das Verhalten des Organismus bei der 
Behandlung mit den Tuberkulinen (Alt- 
und Neutuberkulin). Bekanntlich unterscheidet man 
hier nach Koch ’'s Untersuchungen die Allgemein- 
rcaktion und die Lokalreaktion. Die Lokalreaktion 
besteht in einer Erweichung und Einschmelzung 
des kranken Gewebes. Man hat bisher nicht 
verstanden, weshalb dieselbe durch so geringe 
Mengen von Injektionsflüssigkeit, die im Blute 
noch ungemein verdünnt werden, und gerade 
nur am kranken Gewebe zustande kommen. 
Man kann dies nun leicht verstehen. Die Anti- 
tuberkuline, die sich im Gewebe um die Tuberkel- 
bazillen herum bilden, saugen die Tuberkulinc, die 
im Blute kreisen, als Ambozeptoren an, verbinden 
sich in loco mit stets vorhandenem Komplement 
und wirken nun verdauend auf die Herdsubstanz. 
Auch versteht man, weshalb die Allgemeinreaktion 
allmählich nachläßt. Es bilden sich durch die 
Injektionen im Serum Ambozeptoren, die späterhin 
die Tuberkuline abfangen und neutralisieren. 
Diese gelangen dann nicht mehr an den Herd, 
die Lokalreaktion läßt nach und hört völlig auf. 
Auch bei tuberkulösen Patienten, bei denen von 
vornherein Antituberkuline im Blute vorkommen, 
kann es aus dem nämlichen Grunde trotz starker 
Erkrankung nicht zur lokalen Reaktion kommen. 
Ebenso bleibt die Allgemeinreaktion aus, welche 
die Folge der Aufnahme der verdauten, löslichen 
Substanzen vom lokalen llerd aus in den Kreis- 
lauf is. Die Abstumpfung gegenüber 
den Tuberkulinen hängt also mit dem Vor- 
handensein von Antituberkulinen im Kreislauf zu- 
sanımen. 

Häufig werden tuberkulöse Rinder im Aus- 
lande mehrfach mit Tuberkulin vorbehandelt, 
damit später dic Ällgemeinreaktion bei der Prüfung 
mit Tuberkulin in deutschen Quarantanestationen 
ausbleibt. Wenn mit der oben angegebenen 
Methode im Blute Antituberkulin nunmehr nach- 
gewiesen werden kann, dürften künftig betrüge- 
rische Zwecke vereitelt werden. 

H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur chirurgischen 


Behandlung der Barlow'schen Krankheit nimmt 


Riese (Deutsche med. Wochenschr. 21, 1906) 
Stellung. Das von Barlow im Jahre 1883 zu- 
erst geschilderte Krankheitsbild fand in Deutsch- 
land erst 1892 durch Heubner's Veröftent- 
lichungen größere Beachtung, während es den eng- 
lischen und amerikanischen Arzten bereits seit 
langerer Zeit unter dem Namen „Skorbut der 
kleinen Kinder“ geläuig war. Nach Barlow, 
Schmorl und Nauwerk beruht das L.eiden, 
von dem nur ganz kleine Kinder befallen werden, 
auf einer Wachstumsbehinderung des Knochen- 
systems und starker Neigung zu Blutaustritten, 
besonders im Knochenmark und Periost, aber 
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auch in anderen Organen, wie z. B. der Haut, 
der Schleimhaut und in den Nieren. Dabei tritt 
eine auffallende Knochenbrüchigkeit zutage, und 
das rote Mark zeigt an Stelle seiner zellreichen, 
Iymphoiden Beschaffenheit vielfach fibroide Struktur. 
Von der Auffassung Hirschsprung's, das 
Krankheitsbild als eine akute Rachitis zu be- 
trachten, ist man jetzt vollständig abgekommen; 
man mißt der englischen Krankheit höchstens 
noch ein begünstigendes Moment zu. Nach 
Baginsky, Heubner und Neumann handelt 
es sich vielmehr um eine Intoxikation durch 
Stoffe, die sich aus der Nahrung, besonders aber 
aus dem Eiweiß der Milch, bei deren zu starker 
Erhitzung beim Sterilisieren bilden. Klemperer 
glaubte in dem Ammoniak den direkt schuldigen 
Giftstoff gefunden zu haben. Bakteriologische 
Untersuchungen des Blutes und der Organe 
blieben bisher stets ohne Erfolg. Klinisch charak- 
terisiert sich die Krankheit dadurch, daß Kinder 
meist besser situierter Familien im Alter bis zu 
ı'/, Jahren allmählich elender und hinfällig werden 
und eine äußerst blasse Gesichtsfarbe annehmen; 
sie verweigern die Nahrungsaufnahme und äußern 
heftige Schmerzen. Unter manchmal ziemlich 
erheblichen Temperatursteigerungen treten Schwel- 
lungen in der Gegend dicht oberhalb der Epi- 
physen, besonders an den unteren Extremitäten 
und im Anschluß hieran Epiphysenlösungen auf. 
Nebenher beobachtet man blutige Suffusion des 
Zahnfleisches, sowie Blutungen der Haut, der 
Schleimhäute und endlich Nierenblutungen. Es 
besteht eine lebhafte Neigung zur Bildung aus- 
gedehnter Hämatome unter dem Periost der 
Knochen. — Bei rechtzeitigem Erkennen der 
Krankheit geht diese in der Regel sehr rasch 
unter geeigneten diätetischen Maßnahmen, z. B. 
der reichlichen Zuführung von ungekochter Milch, 
Fruchtsäften und Bicrhefe in Heilung über. Nach 
Finkelstein's Beobachtungen soll dies aller- 
dings bedeutend langsamer sich vollzichen, wenn 
bereits Hämatome sich gebildet hatten. In etwa 
ı Proz. der Fälle versagt die Therapie. Das Auf- 
treten der erwähnten Ilämatome interessiert den 
Chirurgen am meisten, da dasselbe einerseits sein 
Eingreifen ev. erfordern kann, andererseits häufig 
zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung gibt, 
indem hier sehr leicht Verwechslungen mit akutem 
Gelenkrheumatismus, Sarkom und akuter infek- 
tiöser Osteomyelitis vorkommen können. Jleubner 
lehnt das chirurgische Angreifen derartiger Blut- 
ergüsse ab, während Riese sich in geeigneten 
Fällen dafür ausspricht.e Auch andere Autoren, 
wie Zuppinger (Wiener klinische Wochen- 
schrift 17, 1899), sowie N. Raw (Practitioner 12, 
1904) und M. Stooß (Korrespondenzblatt für 
Schweizer Ärzte I5, 1903) haben bereits bei diesem 
Krankheitsbilde operiert. Riese spricht zwar nur 
auf Grund seiner Erfahrungen an einem einzelnen 
selbstbeobachteten Falle, aber unter Berücksich- 
tigung der theoretischen Erwägungen muß man 
ihm durchaus beipflichten. Daß man im Hinblick 


auf die schlechte Heilungstendenz und die Neigung 
zu Nachblutungen während der Barlow schen 
Krankheit nur solche Operationen vornimmt, 
welche entweder durch dieses Leiden selbst er- 
forderlich werden, oder an und für sich unum- 
gänglich nötig sind, ist ja wohl selbstverständlich, 
um so mehr als man bei dem zarten Alter und 
dem mangelhaften Ernährungszustande der Kinder 
so wie so schon alle operativen Eingriffe auf das 
Unvermeidlichste beschränken wird. Im allge- 
meinen wird ja auch bei dem besprochenen 
Leiden die chirurgische Tätigkeit lediglich in 
einer Inzision und Entfernung des Hämatoms, 
sowie in einer Tamponade der Höhle bestehen. 
Eine Punktion empfiehlt sich nicht, da die ev. 
Nachblutung den Erfolg derselben illusorisch 
machen könnte. Der Eingriff, der nur bei den 
schweren Fällen zur Ausführung gelangen soll 
und ohne Narkose vorgenommen werden kann, 
hat die Wirkung, daß die Spannung in dem be- 
fallenen Körperteil aufgehoben wird und hier- 
durch die Schmerzen nachlassen oder ganz ver- 
schwinden. Außerdem fällt die Temperatur ab, da 
diese durch die Blutresorption hervorgerufen wird, 
also eine Art aseptischen Wundficbers darstellt. 
Schließlich wird die lokale Heilung beschleunigt, 
die sonst infolge der langsamen Zurückbildung 
des Blutergusses bedeutend länger auf sich warten 
lassen würde. Leider hat Riese einen von 
Stooß berichteten Fall nicht in das Bereich 
seiner Betrachtungen gezogen, sonst hätte er eine 
weitere Stütze für die Richtigkeit seiner Stellung- 
nahme zur Operation gefunden. Hier handelte 
es sich um eine totale Nekrose des ganzen Tibia- 
schaftes infolge von Hämatombildung bei Barlow- 
scher Krankheit. 


Über die Frage, ob Arteriosklerotiker chirur- 
gischen Eingriffen gegenüber mehr gefährdet 
sind, als andere Menschen, ist schon oft dis- 
kutiertt worden. Neuerdings veröffentlicht E. 
Siegel (Münchener medizinische Wochenschrift 
13, 1906) seine Erfahrungen über diesen Punkt. 
In bezug auf die Narkose meint er, daß sie 
nur für solche Kranke eine besondere Gefahr in 
sich schließe, die an schwerer Insuffizienz des 
Herzens und der Nieren litten, während solche 
Patienten, die ıhrem Berufe trotz ihrer Arterio- 
sklerose ruhig nachgehen können, sich den Ein- 
wirkungen einer Betäubung gegenüber in keiner 
Weise anders verhielten, als sonst gesunde Leute. 
Selbst vorhergegangene stenokardische Anfälle 
sollen keine Kontraindikation gegen die Narkose 
abgeben. Auffallend ist, daß alte Arteriosklero- 
tiker die Betäubung noch besser vertragen, als 
jüngere im 3. und 4. Lebensdezennium, bei denen 
man hin und wieder doch Kollapserscheinungen 
beobachten kann. Dabei ist die tiefe Narkose 
immer die günstigere, weil während der ober- 
flächlichen die noch bestehenden Reflexe das łlerz 
beeinflussen können. Vor der Betäubung arterio- 
sklerotischer Patienten brauchen wir demnach also 
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nicht zurückzuschrecken, um so weniger als über- 
haupt Herzkranke, wieLucas-Championniere 
mit Recht betont, den Schmerz viel schlechter 
vertragen, als die Narkose. Bei der Wundheilung 
ist es erstaunlich, wie Amputationsstümpfe, 
Knochenwunden u. dgl. trotz mangelhafter Blut- 
zuluhr infolge der Arterienverkalkung glatt und 
schnell heilen. Nur bei Darmresektionen stellen 
sich leicht Komplikationen, wie frühzeitiges Durch- 
schneiden der Nähte, Gangrän der Wundflächen 
und Fistelbildungen ein. Daß die Blutstillung bei 
Arteriosklerotikern aus begreiflichen Gründen be- 
sonders schwierig ist, dürfte allgemein bekannt 
sein. Ubrigens hat der Chirurg mit der Arterio- 
sklerose nicht nur als mit einer Komplikation zu 
rechnen, auch ätiologisch ist sie für ihn insofern 
von Wichtigkeit, als manche ihrer Folgeerschei- 
nungen, wie Aneurysmen, Gangrän der Extremi- 
täten, sowie Pankreaserkrankungen ihn zu Ein- 
griffen zwingen können. Auch eine Reihe von 
Krankheitsbildern, die unter den Erscheinungen 
einer Appendicitis, einer Gallensteinkolik oder 
einer akuten Darmstenose verlaufen, sind durch 
eine Sklerose der Mesenterialgefäße bedingt. Zum 
Schluß seiner Arbeit empfichlt Siegel, bei 
Arteriosklerotikern nur dringend nötige Eingriffe 
und diese mit besonderer Vorsicht vorzunehmen. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Rhino-Laryngologie. 
Die Ozaena ist für Jeden, den sie heimsucht, 


eine ernste. Kalamität, oft sogar ein schweres 
Unglück. Sie quält zwar den, den sie befällt, 
nicht mit schweren Schmerzen, aber sie ruft 
einen so ekelerregenden, pestilenzartigen Ge- 
stank hervor, daß ihre Opfer wie gebrandmarkt 
im Leben umhergehen. Sie zwingt sie zu äußerster 
Zurückhaltung, in wirtschaftlicher und sozialer, und 
was noch schlimmer ist, in familiärer Beziehung. 
Jeder beschäftigte Spezialist wird von Fällen be- 
richten können, wo die Ozaena die Veranlassung 
zu schweren Konflikten zwischen Mann und Frau 
geworden ist, die oftmals zu einer Zerrüttung des 
ganzen Familienlebens geführt haben. Diesem 
Leiden standen wir bisher ziemlich ratlos gegen- 
über. Von all den Maßnahmen, die man im laufe 
der Zeit zum teil recht enthusiastisch gerühmt hat, 
war keine einzige imstande, weder die Elektro- 
lyse, noch die Massage, noch die Serumein- 
spritzungen, eine wirkliche Heilung herbeizuführen. 
Keine dieser Methoden hat mehr geleistet, als die 
einfache Ausspülung, durch welche die Nase auf 
einige Stunden gereinigt wird. Nach kurzer Zeit 
schon sind die Borken, und damit der Gestank, 
wieder vorhanden. In jüngster Zeit nun mehren 
sich die Mitteilungen, nach denen die Ozaena 
durch Paraffininjektionen in die unteren Nasen- 
muscheln so günstig beeinflußt werden soll, 
dat die Borkenbildung und der Gestank angeb- 
lich gänzlich verschwinden, aufhoren, und die 
Patienten später sogar dauernd ohne Nasenaus- 
spülungen auskommen. Solche Berichte kommen 


übereinstimmend von Moure und Brindel, 
v. Mahu und v. Broeckaert (Societe frangaise 
d’oto-laryngologie etc. Mai 1900). Eine Difterenz 
zwischen den Anschauungen der genannten Autoren 
besteht nur noch hinsichtlich der Art des Paraftins, 
das bei der Ozaena zur Verwendung kommen 
soll. Moure und Brindel empfehlen flüssiges, 
Mahu und Broeckaert festes Paraflın. Die 
Behandlung ist eine langwierige, da gewöhnlich 
in jeder Woche nur eine Injektion gemacht werden 
soll; die Technik ist sehr subtil und erfordert 
spezialistische Gewandheit. 

J. Grober hat eingehende Untersuchungen 
darüber angestellt (Klin. Jahrb. Bd. 14), inwieweit die 
Tonsillen als Eingangspforten bei der Aufnahme von 


Krankheitskeimen in Betracht kommen, und auf 
welchem Wege diese von hier aus weiter vordringen. 


Nach Injektionen von Tuschaufschwemmungen in 
eine Tonsille zeigte sich, daß nicht nur die Lymph- 
wege und Drüsen der betreffenden Halsseite, 
sondern, offenbar infolge retrograden Transportes, 
auch die Supraklavikulardrüsen und die ihnen be- 
nachbarte Kuppe der Pleura costalis, aber auch, 
freilich in geringeren Maße, die Pleura pulmo- 
nalis der l.ungenspitze sowie die lungenspitze 
selbst reichlich Tuschekörnchen enthielten, während 
die Bronchialdrüsen frei blieben. Es scheint 
nach diesen Experimenten der Lymphweg von 
den Tonsillen bis zur Lungenspitze ein durch- 
aus gangbarer zu sein, und Grober zweifelt 
nicht, daß dieser Weg für die tuberkulöse Er- 
krankung der Lungenspitzen beim Menschen recht 
häufig die Infektionsbahn bildet. 

Vor dem Gebrauch von Griserin bei Tuber- 


kulose wird von allen Seiten gewarnt. Brühl 
(Münch. med. Wochenschr. 1905 Nr. 8) fand, daß 
dieses Medikament Durchtälle hervorruft, wodurch 
die Ernährung in sehr unangenehmer Weise be- 
einträchtigt wird. Auch auf den Bazillengehalt 
des Sputums und die Temperatur wirkt das 
Griserin nach Brühl's Angaben wenig günstig ein. 

Die intratrachealen Injektionen von öligen 
Substanzen zur Behandlung der Lungentuber- 
kulose, die neuerdings wieder von verschiedenen 
Seiten, so auch von Mendel (Gaz. des höpitaux 
1905 Nr. 45) empfohlen werden, sollen dadurch 
günstig wirken, daß sie eine Vertiefung der At- 
mung und eine bessere Bluterneuerung herbei- 
führen und prophylaktisch der Miterkrankung des 
Kehlkopfes vorbeugen. Ref. ist der Meinung, 
daß dieses Resultat auch auf andere, vielleicht 
bequemere und harmlosere Weise zu erreichen sei, 
z. B. durch Inhalationen. 


Eine interessante Mitteilung bringt Butlin, 
einer der besten Kenner von Zungenkrankheiten, 
in der jüngsten Nummer des Brit. Med. Journal. 
(Nr. 2369). In früheren Arbeiten hätte er kleine 
Warzen, zirkumskripte Verhärtungen, Substanz- 
verluste, besonders wenn solche sich inmitten leuko- 
plakischer Veränderungen fanden, als Vorstadien 
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zum Zungenkrebs bezeichnet. In seiner jüngsten 
Mitteilung berichtet er nun, daß er 7 Fälle, 
die nach seiner früheren Klassifizierung in dieses 
Vorstadium zu rechnen waren, operiert habe. Zu 
seiner eigenen Überraschung ergab die von auto- 
ritativer Seite vorgenommene histologische Unter- 
suchung der exzidierten Stücke, daß es sich in 
all diesen Fällen bereits um wohl ausgebildete 
Karzinome gehandelt hat. Hieraus ist die 
Schlußfolgerung zu ziehen, daß jede verdächtige 
Stelle, die sich inmitten einer chronischen Zungen- 
erkrankung absetzt, so schnell und so energisch 
als möglich operiert werden soll. 

Weiter verdient Interesse eine Anregung, die 
Eugen Holländer, der sich um die Heißluft- 
behandlung der Schleimhäute allseitig anerkannte 
Verdienste erworben hat, in der „Berl. klin. Wochen- 
schrift 1906 Nr. 23“ für die Behandlung der 
Schleimhauttuberkulose gibt. Er empfiehlt bei 
tuberkulösen Affektionen der Mund-, Rachen-, 
Nasen- und Kehlkopfschleimhaut eine lokale Appli- 
kation von Kalomel, der jedesmal die Verabreichung 
eines Eßlöffels einer 5 proz. Jodkalilösung vorher- 
gehen soll. Seiner Angabe nach hat er in ver- 
schiedenen Fällen durch diese Behandlungsmethode 
überraschend günstige Resultate erzielt. Diese 
Angabe wurde in der Maisitzung der Berl. laryng. 
Gesellschaft von Dr. Scheier-Berlin für einen 
Fall von Kehlkopftuberkulose bestätigt. 

A. Kuttner-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


Dritte Versammlung der Tuberkulose-Ärzte Deutsch- 
lands. Die diesjährige Versammlung der 'l'uberkuloseärzte 
Deutschlands fand, im Gegensatz zu den früheren, im An- 
schlu8 an die Generalversammlung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose am 1. Juni im 
großen Hörsaal des Kaiserin Friedrich-Hauses in Berlin unter 
großer Beteiligung fast aller Heilstätten-, vieler Berliner Ärzte 
wie von Verwaltungsbeaniten statt. Die Verhandlungen wurden 
von Prof. B. Fraenkel geleitet. 

.. Den ersten Vortrag hielt Prof. Wassermann (Berlin): 
„Über neuere experimentelle Untersuchungen über Tuter- 
kulose.“ Redner besprach die Einwirkungen des Tuberkulins 
auf den Organismus und dessen Verhalten gegen das Tuber- 
kulin. Bei der immer mehr zunehmenden Anwendung der 
Tuberkulinpräparate sei der Wunsch um so verständlicher, 
Klarheit bezüglich der feineren Vorgänge der T'uberkulin- 
wirkung im Körper zu gewinnen. Vortragender ist hierbei 
zusammen mit seinem Assistenten Dr. Bruck zu einem ge- 
wissen Abschluß gelangt. Die Einwirkung des Tuberkulins 
zerfällt in eine lokale Reaktion an der Stelle des Krankheits- 
herdes und eine allgemeine, deren eines Symptom z. B. das 
Fieber ist. Diese Reaktionsfähigkeit erlischt bei längerem 
Gebrauch des Tuberkulins. Die vom Redner zur Erklärung 
dieser Erscheinungen gefundenen Tatsachen an dieser Stelle 
näher auszuführen, verbietet leider der Raum (vgl. Reterat 
„Aus der inneren Medizin“ in dieser Nummer), Man kann 
nach ihnen im Reagensglase prüfen, ob bestimmte Krankheits- 
stoffe im Körper vorhanden sind. Es hat sich bezüglich der 
Tuberkulose herausgestellt, daß frisch erkrankte Gewebe viel 
stärker und eher reagieren als schon länger erkrankte. Aber 
auch die Reaktionstähigkeit des frischen Gewebes hört nach 
einiger Zeit auf. Für den Menschen ergibt sich als praktisches 
Ergebnis der Untersuchungen, daß z. B. cine weitere Tuber- 
kulinbehandlung zwecklos ist, sobald keine örtliche Reaktion 


mehr erfolgt. In der Diskussion weist Petruschky (Danzig) 
darauf hin, daß die Wassermann ’'schen Untersuchungen 
nur ein Beweis für die Richtigkeit seiner bereits seit langem 
geübten Ftappenbehandlung mit Tuberkulin seien. — Als 
zweiter besprach Dr. Pickert (Beclitz) die Frage: „Wie ist 
nach den bisher gemachten Erfahrungen die Auswahl der 
Kranken für die Volksheilstätten zu treffen?“ Da es sich bei 
den Volksheilstätten-Kranken fast nur um solche Personen 
handelt, die der Invalidenversicherung unterstehen, müßten die 
Aufnahmeprinzipien in diese lleilstätten in Übereinstimmung 
gebracht werden mit den Gesichtspunkten, die nach dem 
Gesetz für die Aufnahme solcher Kranker in eine lleilstätte 
einzig in Betracht kommen können, die der Rentenersparnis. 
Solange aber diese Anschauungen maßgebend seien, dürften 
nur leicht Kranke aufgenommen werden, welche innerhalb 
der festgesetzten Zeit von 3 Monaten voraussichtlich erwerbs- 
fähig und erheblich gebessert die Anstalt wieder verlassen 
werden. Ergebe eine sorgfältige und wiederholte Untersuchung, 
daß der Fall schon weiter fortgeschritten sei, so sei er auch 
für die Heilanstalt untauglich. Ein Berufswechsel lasse sich 
nur in verschwindenden Ausnahmen herbeiführen. Von den 
jährlich aus der Hleilstätte Beelitz entlasscnen 4000 Kranken 
übten fast 3800 einen für die Lungen schädlichen Beruf aus, 
der sich naturgemäß bei einer so großen Zahl nicht ändern 
läßt. Außer auf den Beruf müsse aber bei der Aufnahme 
auch auf den bisherigen Verlauf und etwaige Komplikationen 
Wert gelegt werden. Ilat die Krankheit nur langsame Fort- 
schritte gemacht, so ist die Prognose günstiger. Auf gering- 
fügiges, nicht lange bestehendes Fieber und auf Blutungen 
werde zu viel Gewicht gelegt, sie schädigten die Prognose 
nicht. Auch schlechter Ernährungszustand und Magenleiden 
bildeten für ihn keinen Ablehnungsgrund, dagegen lehne er 
grundsätzlich Kranke mit Nieren- und Darmtuberkulose ab, 
nehme dagegen Kehlkopfkranke, wenn es sich nicht um schwer 
heilbare Prozesse handle, auf. Zuzugeben sei, daß ein schr 
großer Teil von Kranken aufgenommen wird, die der Heil- 
stätte nicht bedürfen, sondern die ebensogut in den Wald- 
erholungsstätten heilen würden. Kbendorthin seien auch 
solche Patienten zu dirigieren, deren Beurteilung betreifs 
Aufnahmefähigkeit eine mehrmalige Untersuchung erfordert. 
Auch die Kostenfrage spiele bei der Entscheidung eine 
wichtige Rolle. Seien doch bereits Ende April d. J. soviel 
Kranke aufnahmefähig erklärt worden, daß bis zum Juli 1907 
alle verfügbaren Betten besetzt wären! In der Diskussion 
hebt B. Fraenkel hervor, daß für die Ärzte nicht die Mehr- 
kosten der Verwaltung, sondern nur das Wohl der Patienten 
in Frage komme. Prof. Max Wolff empfiehlt das Röntgen- 
verfahren mehr zur Frühdiagnose herbeizuziehen. Geh. Rat 
Pütter, Direktor der Berliner Charite, erklärt, von 800 von 
der L.andesversicherungsanstalt wegen zu fortgeschrittener 
Krankheit Abgewiesenen 302 durch eine Krankenhausbehand- 
lung soweit gebracht zu haben, daß sie den Bedingungen der 
Landesversicherungsanstalt für eine Heilstättenaufnahme ent- 
sprachen. Er tritt für eine durchgreifende Anderung der Auf- 
nahmebedingungeu ein, indem er die ganz leicht Erkrankten 
den Walderholungsstätten, zu Bessernde, aber gesetzlich nicht 
Aufnahmefähige, in eine Beobachtungsstation geschickt wissen 
will, die mit einem Krankenhause verbunden ist. Nach der 
Entlassung sollte alsdann diese Kategorie Kranker noch ein- 
mal auf ihre Aufnahniefähigkeit untersucht werden. Ferner 
käme auch eine versuchsweise Heilstättenaufnahme in Betracht. 
Petruschky tritt für eine Vermehrung der Heimstätten für 
unheilbar Tuberkulöse und für Behandlungsstätten mit spezi- 
fischen Mitteln, wie Tuberkulin, ein. 


Als Dritter sprach Prof. T,eo (Bonn) über „Die Hyper- 
ämiebehandlung bei Lungentuberkulose“. Die Bestrebungen, 
eine solche herbeizuführen, seien bereits sehr alt, da es schon 
lange bekannt war, daß die Hyperämic einen Schutz vor der 
l.zungentuberkulose gewähre ; besonders jetzt, wo die Arbeiten 
von Bier den außerordentlich günstigen Einfluß der Stauungs- 
behandlung auf entzündliche Krankheitsprozesse gezeigt habe, 
wende sich das allgemeine Interesse dieser Behandlung zu. 
Es gäbe zweierlei Methoden eine Ilyperämie in den Lungen 
hervorzurufen: erstens durch Lagerung der Kranken, wie von 
Stabsarzt Jacoby bereits vor längerer Zeit angegeben worden 
ist, oder durch Ansaupung, wozu verschiedene Gesichtsmasken 
existierten. Viele Beobachtungen existierten hierüber noch 
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nicht. Hierzu sprachen Kuhn, der eine von ihm erfundene 
Maske vorlegte, ferner Nahn (Ruppertshain), der den 


Jacoby'schen Liegestuhl ohne jeden Erfolg gebraucht hat. 
Den nächsten Vortrag hielt Liebe (Waldhof-Eigershausen) 
über die Frage: „Sollen Luft- und Sonnenbäder in die Heil- 
stättentherapie aufgenommen werden?“ Das Luftbad becin- 
uft die Wärmeregulation und erhöht die Perspiration. Es 
rege den Stoffwechsel an, vermehre die Atmung und den 
Appetit, kräftige die Herztätigkeit, vermindere den Blutdruck, 
rege Nieren- und Darmtätigkeit an. Es härte ferner ab; bietet 
daher dem Kranken auch ein prophylaktisches Mittel gegen 
Rückfälle.. Redner empfiehlt das Lufibad um so mehr, als 
es auch von den schwächsten Menschen gut vertragen wird. 
Das Sonnenbad dagegen sei nur mit Vorsicht zu brauchen 
und nur für kräftigere Personen bestimmt, da hier Frkältungen 
nicht ausgeschlossen seien. Trotzdem empfehle es sich, auch 
Sonnenbäder in den Heilschatz der Ileilstätten aufzunehmen 
und sie mit Vorsicht brauchen zu lassen, da sie ganz bc- 
sonders anregend auf den Stoffumsatz wirken. — Dr. Koppert 


(Berka/llm) berichtete alsdann seine „Erfahrungen über die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Sonnenlicht.‘ Er 
benutzte hierzu einen Toilettespiegel, mit dem das Sonnen- 
licht aufgefangen und direkt in den Kchlkopf reflektiert wird, 
wie es zuerst Sorgo aus Alland gezeigt und publiziert hat. 
Referent hat sehr gute Erfolge von dieser Behandlung gc- 
sehen, die nach einiger Übung die Patienten selbst ausüben 
können. Als Letzter sprach Dr. Bockhorn (St. Andreasberg) 
über einen Fall von Lungenphthise kompliziert mit Strepto- 
coccus capsulatus. Es handelte sich um eine sog. Misch- 
infektion, bewirkt durch den erst vor kurzem beschriebenen 
Streptococcus mucosus capsularis. Es gelang durch die Heil- 
stättenbehandlung in Verbindung mit Einatmung von Lignosulfit 
eine bedeutende Besserung zu erzielen. 

Am Nachmittag erfolgte eine Besichtigung der neuen 
städtischen Heimstätte in Buch; für einen zweiten Teil eine 
Demonstration der Organe cines an Miliartuberkulose Ver- 
storbenen durch Prof. Benda im städt. Krankenhause am 
Urban. W. Holdheim-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Ein neues Taschenoptometer.') 


Von 


Dr. Franz Becker, 
Augenarzt in Düsseldorf. 


Die beste und bequemste Methode für den praktischen 
Arzt, den Refraktionszustand eines Auges kennen zu lernen, ist 
und bleibt die Optometrie. Die theoretischen Einwände gegen 


dieses Verfahren kann ich nicht in ihrem vollen Umfange an- 


erkennen; ich glaube sogar, daß umgekehrt gerade der weniger 
Geübte im allgemeinen mit Hilfe des Optometers bessere 
Resultate erzielen wird als etwa mit der Skiaskopie oder gar 
der Refraktionsbestimmung im aufrechten Bilde, die beide ent- 
schieden größere Übung voraussetzen. Wenn, wie so häufig 
bei der Untersuchung, der Patient sein Auge für cinen nahe 
gelegenen Punkt einstellt, gibt schließlich jede Methode falsche 
Resultate; deshalb wird wohl meist auch der Spezialist, 
namentlich in Fällen, wo es auf Genauigkeit ankommt, vor 
der Untersuchung das Auge atropinisieren. Nach vorheriger 
Atropinisierung leistet aber die Untersuchung mittels des Opto- 
meters genau dasselbe wie jede andere Methode und selbst 
ohne Atropin gelingt es gewöhnlich einer allzu starken, das 
Resultat wesentlich beeinträchtigenden Akkommodations- 
spannung vorzubeugen, wenn man nur das Optometer richtig 
anwendet, wozu indes keine besondere Übung erforderlich ist. 
Völlig ungeeignet zur Retraktionsbestimmung ist das Opto- 
meter eigentlich nur in den seltenen Fällen, wo entweder eine 
hochgradige Herabsetzung der Schschärfe besteht oder dirckt 
simuliert wird. — Das, woran es bisher fehlte, war vielmehr 
ein geeignetes, handliches und wohlfeiles Optometer, da die 
meisten dieser lastrumente zu umfangreich, kompliziert und 
teuer waren. Von dieser Erwägung ausgehend habe ich das 
im Folgenden beschriebene kleine Instrument von Herrn 
E. Sydow in Berlin anfertigen lassen, das, wie ich glaube, 
allen billigen Anforderungen vollständig entspricht. 

Das kleine, nur etwa 13 cm lange Instrument (Fig. 1) besteht 
aus 2 ca. 12 cm langen Röhren, von denen die eine eine Linse 
von SD, die andere ein geeignetes Schauobjekt trägt. Die 
Röhren sind so konstruiert, daß die innere Röhre mit dem 
Schauobjekt sowohl mit dem cinen wie mit dem anderen Ende 
voran in die äußere Röhre eingeführt werden kann. Es wird 
dadurch erreicht, daß der Abstand zwischen Schauobjekt und 
Linse im weitesten Umfange veränderlich wird. Wenn die 
Röhren so ineinander geschoben sind, daß sich an dem einen 
Ende die Linse, an dem anderen das Schauobjekt betindet, so 
steht letzteres im Brennpunkte der Linse. Entfernt man nun 
durch Herausziehen der inneren Röhre das Schauobjekt von 


) In der Dauerausstellung für die ärztlich-technische 
Industrie im Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fort- 
bildungswesen ausgestellt. 


der Linse, so kann man eine etwa vorhandene Hypermetropie 
messen; umgekehrt kann man Myopie bestimmen, wenn man 
die innere Röhre mit dem anderen Ende zuerst, also mit dem 
Schauobjekt voran, in die äußere Röhre einführt. Den Grad 


Fig. I. 


der vorhandenen Refraktionsanomalie zeigen die Skalen an, 
welche auf der inneren Röhre angebracht sind (Fig. 2). Man kann 
bei dieser Konstruktion bequem eine Myopie bis zu 20D und 
eine Hypermetropie bis zu 3,5 D bestimmen. Um nun aber 
auch noch höhere Grade von Hypermetropie bestimmen zu 
können, ist die Einrichtung getroffen, daß die Linse von 8 D 
gegen cine solche von 12D ausgewechselt werden kann. Auf 


diese Weise wird es moglich, eine manifeste Hypermetropie 
bis zu 7,5 D zu bestimmen, womit wohl allen Bedürfnissen 
der Praxis Rechnung getragen sein dürfte, da derartige Appa- 
rate selbstverständlich nicht für aphakische Augen bestimmt 
sind. Für die Linse von 12D ist eine dritte Skala auf der 
inneren Röhre angebracht. 

Hinsichtlich des Schauobjektes möchte ich noch bemerken, 
daß dasselbe aus mehreren Punktsystemen von verschiedener 
Große besteht, welche in den Deckel der inneren Rohre 
hineingebohrt sind. Solche feine helle Lichtpunkte auf schwarzen 


Die Rechtsgrundlagen der ärztlichen Tätigkeit in wirtschaftlicher Hinsicht. 


403 


Grunde zwingen gerade durch die dabei eintretenden Irra- 
Jiationserscheinungen zu recht genauer l.instellung. 

Der Gebrauch des Instrumentes ergibt sich ja nach dem 
Gesapten eigentlich von selbst und nur hinsichtlich der Be- 
simmung der Myopie möchte ich noch eine Bemerkung 
machen. Wollte man einen Myopen einfach auffordern, die 
innere Röhre in die äußere so lange einzuschieben, bis das 
Schauobjekt deutlich erkennbar wird, so würde man allerdings 
in vielen Fällen ein zu großes Resultat erhalten. Es ist des- 
halb ratsam, die innere Röhre selbst tief in die äußere einzu- 
führen, also bis zu einem Punkte, welcher einer höheren 
Myopie entspricht, als man voraussetzt. Dann gibt man das 


Instrument dem Patienten in die Hand und ersucht ihn, die 
innere Röhre langsam so weit herauszuziehen, bis das Schau- 
objekt anfängt undeutlich zu werden. Man kann natürlich 
auch den Patienten zunächst selbst das Schauobjekt einstellen 
lassen, muß ihn jedoch alsdann unbedingt auffordern, die 
innere Röhre nunmehr wieder so weit herauszuziehen, bis ihm 
das Schauobjekt verschwindet. Vertäbrt man auf diese Weise, 
so wird man in der Regel recht brauchbare und zuverlässige 
Resultate erhalten. Das kleine Optometer wird, wie erwähnt, 
von der Firma E. Sydow, Berlin, zum Preise von 18 Mark 
geliefert. 


IV. Standesangelegenheiten. 


Die Rechtsgrundlagen der ärztlichen 
Tätigkeit in wirtschaftlicher Hinsicht. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Ärztliche Rechtskunde“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 


Geh. San.-Rat Dr. ©. Aschenborn in Berlin. 
(Fortsetzung.) 


Ich brauche Ihnen nicht zu sagen, m. H., wie 
sehr es bei einer sehr großen Anzahl unserer 
Kollegen mit der Buchführung hapert. Zum 
Teil liegt das ja in der gänzlich ungenügenden 
geschäftlichen Vorbildung des Arztes. Was jeder 
Geschäftsmann von früh an weiß: daß er eine 
geordnete Buchführung nicht entbehren kann, 
die er deswegen auch gründlich erlernt, das ist 
dem Arzte von vornherein ganz fremd; erst die 
sich ihm unausweichlich aufdrängende Notwendig- 
keit wird seine Lehrmeisterin. Aber nur zu viele 
konnen sich überhaupt nicht dazu aufschwingen, 
in sachgemäßer Weise eine ordentliche Buch- 
fuhrung einzurichten, weil es ihnen zu lästig ist. 
So sollte indessen kein Arzt handeln, er hat 
selbst den größten Nachteil davon. Denn erstens 
kann er ohne eine gewissenhafte Buchführung 
niemals eine genaue Rechnung aufstellen und 
wird oft genug schon dadurch zu Schaden kommen. 
Ferner aber fehlt ihm auch, wenn etwa einmal 
die Richtigkeit seiner Angaben angezweifelt wird, 
das Beweismittel seiner Bücher, die ja gerichtlich 
ziemlich weitgehende Beweiskraft haben. Und 
wie oft kommt es endlich vor, daß der Arzt über 
irgendwelche weit zurückliegenden Dinge Aus- 
kunft erteilen soll, wo er sich nicht mehr auf 
sein Gedächtnis, sondern nur noch auf die Notizen 
in seinen Büchern verlassen kann. 

M. H., der Arzt muß sorgfältig Buch führen 
über seine Tätigkeit, und die ikm daraus er- 
wachsende Mühe ist bei regelmäßiger Erledigung 
in der Tat keine erhebliche. Welche Form der 
Buchführung nun die zweckmäßigste ist, darüber 
werden die Anschauungen auseinandergehen. 
Jedenfalls ist die einfachste, wenn sie nur zuver- 
lassig ist, die beste. Nach meiner Meinung wird 
es genügen, wenn der Arzt jede gemachte Leistung 
sogleich in einem Tagebuche vermerkt, wozu der 


Medizinalkalender völlig ausreichen dürfte, und 
dann — tunlichst noch an demselben Tage — 
alles in ein Hlauptbuch überträgt, wo jeder 
Kranke oder jede Familie eine besondere Ab- 
teilung hat, in der alles sie Angehende zusammen- 
getragen wird. Wenn es dann in der Weise ge- 
schieht, daß für jede Leistung etwa gleich der 
dafür zu fordernde Betrag ausgeworfen wird, dann 
ist dem Arzte späterhin die Ausfertigung einer 
Liquidation ganz außerordentlich erleichtert. Natür- 
lich wird er auch über die Krankheiten, Behand- 
lungen usw. alles wichtige anmerken, sowohl aus 
eigenem, wissenschaftlichen Interesse, als auch 
um später vorkommendenfalls etwa an ihn darüber 
gestellte Fragen sicher beantworten zu können. 
Er mache aber alle diese Eintragungen möglichst 
unmittelbar und scheue selbst am Abend eines 
arbeitsreichen Tages den kleinen Aufwand von 
Zeit und Mühe nicht. Wird es erst einmal hinaus- 
geschoben, womöglich von einem zum anderen 
Tage, so wird die Arbeit immer lästiger und die 
Lust dazu immer geringer, bis es schließlich ganz 
unterbleibt. --- 

Eine Frage, die sich hier naturgemäß auf- 
wirft, ist nun die: wann soll der Arzt seine 
Liquidation schicken, oder weiter gefaßt: wann 
ist das ärztliche Honorar fällig? Nun, m. H, 
diese l’rage beantwortet sich leicht bei vorheriger 
Vereinbarung: die Zahlung hat dann zu erfolgen, 
wann es vereinbart ist; eventuell sogar vor der 
Leistung. Hat aber keine solche Vereinbarung 
stattgefunden, dann gilt die ärztliche Gebühr als 
Nachleistung, der die ärztliche Verrichtung als 
Vorleistungvoranzugehenhat, unddementsprechend 
wird so gut wie immer die Bezahlung der ärzt- 
lichen Leistung dieser folgen, und zwar steht 
rechtlich dem nichts entgegen, daß der Arzt so- 
gleich nach gewährter Leistung seine Gebühren- 
forderung dafür anbringt. Natürlich wird dies 
nur selten geschehen, fast immer wird der Arzt 
eine gewisse Zeit verstreichen lassen, bis er seine 
Forderung erhebt. Darüber, wie lang diese Frist 
bemessen werden soll, werden sich überall gültige 
Vorschriften kaum geben lassen, es wird sich 
nach der Besonderheit des Falles richten. Jeden- 
falls aber dürfte es sich ganz allgemein empfehlen, 
nicht zu lange damit zu warten. Die vielfach 
vorhandene Gepflogenheit, namentlich bei minder 
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bemittelten Leuten, alle Vierteljahre eine Liqui- 
dation über etwa geleistete Dienste zu schicken, 
ist durchaus nachahmenswert. Erstens sind der 
Regel nach die Kt:anken unter dem frischen 
Eindrucke der Krankheit und der dabei ge- 
währten Hilfe bereitwilliger, zu bezahlen, als erst 
längere Zeit hinterher, wo bei dem erfahrungs- 
gemäß so kurzen Gedächtnisse Zahlungspflichtiger 
für ihre Pflicht häufig die erforderten Dienste in 
der Erinnerung ganz geringfügig und geringwertig 
geworden sind. Zweitens wird dadurch ver- 
mieden, daß sich etwa so große Beträge auf- 
summen, daß ihre Begleichung zu Schwierigkeiten 
führen würde. — Wenn aber auch der Arzt, 
zumal in besseren Familien, nicht vierteljährlich 
Rechnungen zu schicken geneigt sein sollte, über 
den Jahresschluß hinaus sollte er es nicht an- 
stehen lassen. Ein längeres Warten ist für den 
Arzt eine wirtschaftliche Schädigung, indem er 
ja die Zinsen für seine Außenstände einbüßt; es ist 
aber auch gefährlich für ihn wegen der bedeutenden 
Verkürzung der Verjährungsfrist, die das Bürger- 
liche Gesetzbuch für ärztliche Forderungen hat 
eintreten lassen. Bei der großen Wichtigkeit 
dieses Gegenstandes ist es erforderlich, daß wir 
die darüber geltenden gesetzlichen Bestimmungen 
ausführlich betrachten. 

Während dieVerjährungsfristfrüher 4 Jahre 
betrug, setzt § 196 des BGB. fest: „In 2 Jahren 
verjähren die Ansprüche ... 14. der Ärzte usw. 
für ihre Dienstleistungen mit Einschluß der Aus- 
lagen.“ Die Verjährung beginnt nach S 201 am 
Schlusse des Jahres, in dem der Anspruch ent- 
standen ist. Die Hemmung der Verjährung tritt 
nach §§ 201--205 ein: so lange die Leistung ge- 
stundet oder der Verpflichtete aus einem anderen 
Grunde zur Verweigerung der Leistung berechtigt 
ist; solange der Berechtigte durch Stillstand der 
Rechtspflege innerhalb der letzten 6 Monate der 
Verjährungstrist an der Rechtsverfolgung gehindert 
ist; solange eine solche Behinderung in anderer 
Weise durch höhere Gewalt herbeigeführt wird. 
Der Zeitraum, während dessen die Verjährung 
gehemmt ist, wird in der Verjährungsfrist nicht 
angerechnet. — Die Verjährung wird unterbrochen 
nach SS 208 und 209, wenn der Verpflichtete 
dem Berechtigten gegenüber den Anspruch durch 
Abschlagszahlung, Zinszahlung, Sicherheitsleistung 
anerkennt; ferner wenn der Berechtigte auf Be- 
friedigung oder auf Feststellung des Anspruchs, 


auf Erteilung der Vollstreckungsklausel oder auf 


Erla des Vollstreckungsurteils Klage erhebt. 
Der Erhebung der Klage stehen gleich: r. die 
Zustellung des Zahlungsbetehls im Mahnverfahren; 
2. die Anmeldung des Anspruchs im Konkurse; 
3. die Greltendmachung der Aufrechnung des An- 
spruchs im Prozesse; 4. die Streitverkündigung 
im Prozesse, von dessen Ausgange der Anspruch 
abhängt; 5. die Vornahme einer Vollstreckungs- 
handlung und, soweit die Zwangsvollstreckung 
den Gerichten oder anderen zugewiesen ist, die 
Stellung des Antrages auf Zwangsvollstreckung. 


— Bei Unterbrechung der Verjahrung beginnt 
stets eine neue Verjährung mit Beendigung der 
Unterbrechung. — Ein rechtskräftig festgestellter 
Anspruch, ein solcher aus einem vollstreckbaren 
Vergleiche oder einer vollstreckbaren Urkunde 
verjährt erst nach 30 Jahren. -— § 222. Nach 
Vollendung der Verjährung ist der Verpflichtete 
berechtigt, die Leistung zu verweigern. Übrigens 
hat nicht der Richter, sondern der Verpflichtete 
die Verjährung geltend zu machen. 

Bei dieser Lage der Dinge ist es natürlich 
für den Arzt dringend empfehlenswert, mit der 
Übersendung seiner Liquidation nicht zu lange 
zu warten, damit nicht etwa durch weiteren Zeit- 
verlust bei ausbleibender Zahlung und zunächst 
erfolgender außergerichtlicher Mahnung plötzlich 
die Verjährungsfrist abgelaufen ist, und der bös- 
willive Schuldner sich dahinter verschanzt, um 
sich seinen Verpflichtungen ganz zu entzichen. 
Aus dem gleichen Grunde empfiehlt es sich aber 
auch, eine etwa nötig werdende Mahnung nicht 
zu lange hinauszuschieben, namentlich nicht, wenn 
man bei dem Zahlungspflichtiren die Absicht, nicht 
zu zahlen, voraussetzen darf. Damit gelangen wir 
nun zu dem geschäftlichen Abschlusse der ärztlichen 
Tätigkeit. Der Arzt hat seine Liquidation geschickt 
und harrt der weiteren Entwicklung. Geht nun der 
geforderte Betrag anstandslos ein, so ist dadurch 
selbstverständlich wirtschaftlich alles erledigt, und 
befriedigt schließt der Arzt die Angelegenheit 
damit ab, daß er die eineelaufene Summe bucht 
und seine Forderung damit begleicht. Nur zu 
oft aber verläuft die Abwicklung nicht so glatt. 
Recht häufig wird der Zahlungspftlichtige kommen 
und um eine Herabsetzung der Forderung als 
unerschwinglich für seine Verhältnisse bitten. 
Nun, m. H., in solchen Fällen wird der Arzt 
prüfen, ob ein Nachlaß angebracht erscheint, und 
wenn es der Fall ist, wird er wie stets in seinem 
Berufe Humanität walten lassen und sich mit 
einem geringeren Entgelte begnügen, als ihm 
rechtlich für seine Leistungen zustehen würde. 
Entschieden aber soll er jeden Nachlaß verweigern, 
wenn er erkennt, daß ein Zahlungsfühiger ver- 
sucht, ihm von seinen wohlverdienten Ansprüchen 
unbercchtigterweise etwas abzuhandeln. 

Oder aber die — wie gewöhnlich nur summa- 
risch ausgestellte — Liquidation wird dem Arzte 
zurückgegeben mit dem Verlangen, sie zu spezi- 
fizieren. Dies ist zwar lästig für den Arzt wegen 
der ihm daraus erwachsenden weiteren Mühe, es 
ist auch kränkend für ihn, da dadurch ein Zweifel 
an der Richtigkeit seiner Liquidation kund ge- 
geben wird, aber er kann sich der Erfüllung 
dieses Verlangens nicht entziehen, der Zahlungs- 
pflichtige hat das Recht, darauf zu bestehen. 
Dabei sei der Arzt dessen cingedenk, daß er nun 
nicht etwa bei der Spezifikation seiner Rechnung 
einen höheren Betrag herausrechnen darf, als die 
ursprüngliche Rechnung angab. Selbst wenn es 
nach der Gebührenordnung angängig wäre, darf 
er es nicht tun, seine erste Forderung bindet ihn 
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rechtlich, falls nicht die Liquidation einen aus- 
drücklichen Vorbehalt in dieser Beziehung enthielt. 

Oder endlich: die übersandte Liquidation wird 
nicht beglichen, sei es, daß der Empfänger über- 
haupt nichts von sich hören läßt, sei es, daß er 
die Bezahlung verweigert, weil er die Angemessen- 
heit der Rechnung bestreitet, und keine gütliche 
Einigung zu erzielen ist. Alsdann wird der Arzt 
im ersteren Falle der Regel nach zunächst nach 
einer — unter Berücksichtigung der vorherigen Aus- 
führungen nicht zu langen — Frist dem säumigen 
Zahler eine mehr oder weniger eindringliche 
Mahnung zugehen lassen; ist aber auch diese er- 
folglos, so bleibt dem Arzt weiter nichts übrig, 
wenn er das ihm Zukommende nicht ganz ein- 
bußen will, als im Wege des Gerichtsverfahrens 
seine Ansprüche geltend zu machen, der un- 
erfreulichste, aber leider oft unvermeidliche Schluß! 

Hier muß nun zunächst die Frage beantwortet 
werden, wer denn im rechtlichen Sinne dem Arzte 
haftbar für seinen Gebührenanspruch ist, so daß 
er gerichtlich gegen ihn einschreiten kann. In 
erster Linie natürlich der Behandelte selbst, aber 
nur wenn er eine wirtschaftlich und rechtlich 
selbständige Person ist. Für solche, die dies nicht 
sind, hat aufzukommen der ihnen zur Gewährung 
des Unterhaltes Verpflichtete: der Ehemann bci 
Frauen, der Vater bei Kindern, der Dienstherr 
für scin Gesinde (bis zur Beendigung des Dienst- 
verhältnisses, längstens bis zu 6 Wochen). Für 
die Ehefrau ist der Ehemann zahlungspflichtig, 
auch wenn der Arzt von ersterer ohne Zustimmung 
des letzteren in Anspruch genommen worden ist; 
auch bei Operationen, die ohne seine Einwilligung 
gemacht worden sind, wenn sie — wie etwa bei 
Entbindungen — dringend nötig waren oder die 
gemeinschaftlichen ehelichen Interessen fördern, 
z. B. durch Beseitigung einer Lebensgefahr. Für 
die der Armenpflege anheimfallenden Personen 
ist im Falle dringender Notwendigkeit — aber 
nur für die erste Hilfe — die betreffende Gemeinde 
dem Arzte haftbar, für Kassenmitglieder unter 
gleichen Bedingungen doch wohl trotz einem 
neuerlich ergangenen gegenteiligen Urteile die 
Kasse. Gegen die aus dieser Aufzählung sich 
für den Sonderfall als zahlungspflichtig ergebende 
Person hat der Arzt nun gerichtlich vorzugehen. 

Für dieses Vorgehen stehen dem Arzte nun 
zwei Wege offen: erstens das gerichtliche Mahn- 
verfahren und zweitens die gewöhnliche Klage. 
Das Mahnverfahren, in seiner Einrichtung sehr 
einfach und bequem und mit geringen Kosten 
verbunden, empfiehlt sich für die Fälle, wo ledig- 
lich Saumseligkeit oder augenblickliche Geldver- 
legenheit des Schuldners anzunehmen sind, während 
der Weg der gewöhnlichen Klage in allen anderen 
Fällen vorzuzichen sein wird. 

Für das Mahnverfahren ist stets das Amts- 
gericht zuständig, bei dem der Schuldner seinen 
ordentlichen Gerichtsstand hat; eines Anwaltes 
bedarf es dazu nicht. Der Arzt richtet einfach 
an das zuständige Gericht mündlich oder schrift- 


lich in der gesetzlich erforderlichen Form das Ge- 
such, an den Schuldner einen Zahlungsbefehl zu 
erlassen. Entspricht das Gesuch den gesetzlichen 
Erfordernissen nicht, so weist es der Amtsrichter 
durch unanfechtbare Verfügung zurück. Ist es 
aber der Fall, so wird der Zahlungsbefehl erlassen 
und dem Schuldner zugestellt. Diesem steht das 
Recht zu, binnen zwei Wochen gegen den Befehl 
einfach Widerspruch zu erheben ohne Angabe 
irgend welcher Gründe. Geschieht dies, so ist 
das Mahnverfahren damit ohne weiteres zu Ende, 
und es muß nun zum ordentlichen Prozeßverfahren 
übergegangen werden. Wird weder Zahlung ge- 
leistet noch ein Widerspruch rechtzeitig, d. h. 
binnen 2 Wochen, erhoben, so erbittet der Gläubiger 
vom Gerichte einen Vollstreckungsbefehl, auf 
Grund dessen er nun binnen 6 Monaten die 
Zwangsvollstreckung vornehmen lassen kann. 

Erscheint das einfache Mahnverfahren aussichts- 
los, oder ist gegen den Zahlungsbefehl rechtzeitig 
Einspruch erhoben worden, so muß zur ordent- 
lichen Klage geschritten werden, wozu sich der 
Arzt am besten immer der Hilfe eines Anwaltes 
bedienen wird, auch vor dem Amtsgerichte, wo 
er gesetzlich desselben entraten könnte. Für die 
Sache zuständig ist bei Forderungen bis 300 Mk. 
das Amtsgericht, bei höheren das Landgericht, 
bei dem der Schuldner seinen allgemeinen Ge- 
richtsstand hat. Ausgenommen von dieser Be- 
stimmung sind die Fälle, wo die ärztlichen Dienste 
nicht am Wohnorte des Kranken geleistet worden 
sind, z. B. an einem Kurorte; in diesen kann die 
Forderung auch im Gerichtsstande des Vertrages 
eingeklagt werden, d. h. bei dem Amts- oder 
Landgerichte, in dessen Bezirke der Arzt zur Zeit 
der Behandlung seinen Wohnsitz hatte, auch dann, 
wenn der Kranke inzwischen diesen Ort wieder 
verlassen hat. 

Folgt die Klage auf ein Mahnverfahren, in 
welchem Einspruch erhoben worden ist, und 
bleibt das Amtsgericht dafür zuständig, so muß 
der Arzt binnen 3 Tagen den Schuldner zur 
mündlichen Verhandlung laden, in welchem Falle 
die Klage als mit Zustellung des Zahlungsbefehles 
gestellt angesehen wird. Gehört die Sache vor 
das Landgericht, so muß die Klage binnen 
6 Monaten vom Zeitpunkte der Widerspruchs- 
erhebung angebracht werden. Vor dem Land- 
gerichte ist die Vertretung durch einen Rechts- 
anwalt vorgeschrieben, vor dem Amtsgerichte kann 
der Arzt seine Sache selbst führen, aber wie 
schon oben betont, ist es immer sicherer für ihn, 
sich auch hier durch einen Anwalt vertreten zu 
lassen. Will er dies aber nicht tun, so hat er 
die Klage entweder mündlich zu Protokoll zu 
geben oder schriftlich einzureichen. Im letzteren 
Falle muß sie, sich genau den Vorschriften der 
Zivilprozeßordnung anschließend, enthalten: 1. die 
genaue Bezeichnung der Parteien und des Ge- 
richtes, 2. die genaue Angabe des Gegenstandes 
und des Grundes des Anspruches, ferner einen 
bestimmten Antrag nebst Angabe der erforder- 
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lichen Beweismittel, 3. die Ladung des Beklagten 
vor das Prozeßgericht behufs mündlicher Ver- 
handlung. 

Im weiteren Verlaufe wird nun der Richter 
einfach den Schuldner zur Zahlung verurteilen, 
oder, wenn Einspruch gegen die Angemessenheit 
der Forderung erhoben wird, die Berechtigung 
dieses Einspruchs prüfen und danach sein Urteil 
fällen. 

‘Wenn nun aber trotz Vollstreckungsbefehl 
im Mahnverfahren oder vollstreckbarem Urteil im 
gewöhnlichen Klageverfahren der Schuldner noch 
nicht bezahlt, so muß die Zwangsvollstreckung 
erfolgen. Dieselbe wird bei Pfändung beweglicher 
körperlicher Sachen bewirkt durch einen Gerichts- 
vollzieher, der ermächtigt wird, für den Gläubiger 
Zahlungen anzunehmen, ebenso auch den Auktions- 
erlös und darüber gültig zu quittieren. Bei Pfändung 
von Forderungen des Schuldners oder anderen 
ähnlichen Sachen müssen auf Antrag von dem 
Gerichte, das den Volistreckungsbefehl erlassen 
hat, die dazu nötigen gerichtlichen Schritte getan 
werden. 

Treten, wie häufig geschieht, Interventions- 
klagen ein, indem behauptet wird, die gepfändeten 
Gegenstände seien Eigentum eines anderen, so 
empfiehlt es sich, wenn die erhobenen Ansprüche 
irgend glaubwürdig erscheinen, die Pfandobjekte 
wieder auszuliefern. | 

Bleibt die Pfändung ganz erfolglos, oder 
werden die Forderungen des Gläubigers nicht 
völlig gedeckt, so kann dieser einen Oftenbarungs- 
eid vom Schuldner leisten lassen, und außerdem 
kann er innerhalb 30 Jahren jederzeit die Pfändung 
wiederholen lassen, solange bleibt der Voll- 
streckungsbefehl in Kraft. — 

Außer den bisher besprochenen gerichtlichen 
Verfahren kann nun für den Arzt gelegentlich 
noch ein anderes in Betracht kommen, nämlich 
die Arrestlegung. Wenn der Gläubiger — hier 
also der Arzt — gegründete Veranlassung zu der 
Annahme hat, da der Schuldner sich seiner 
Zahlungspflicht entzichen und auch die Vermögens- 
stücke, die etwa als Pfandobjekte dienen müßten, 
beiseite schaffen will, so kann er beim Gerichte 
den Antrag stellen, auf einen entsprechenden Teil 
des Besitztums des Schuldners Arrest zu legen, 
so daß derselbe nicht entfernt oder veräußert 
werden darf. Begründete Veranlassung zum Arreste 
liegt vor, wenn zu besorgen ist, daß ohne den- 
selben die Vollstreckung des Urteils vereitelt oder 
wesentlich erschwert werden würde, oder wenn 
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das Urteil sonst im Auslande vollstreckt werden 
müßte. Auch erhebliche Verschlechterung der 
Vermögensverhältnisse würde als ausreichender 
Arrestgrund anzusehen sein, nicht aber die ein- 
fache Veränderung des Wohnortes innerhalb des 
Deutschen Reiches. Der Antrag auf Arrest kann 
gestellt werden vor Beendigung des Mahn- oder 
Klageverfahrens, und selbst wenn überhaupt noch 
kein gerichtliches Verfahren eingeleitet worden 
ist. Die Zuständigkeit der Gerichte ist dieselbe 


wie bei den früher besprochenen Verfahren. Der 
Arzt muß — am besten natürlich auch wieder 
durch einen Anwalt — das Arrestgesuch ein- 


reichen, das die Höhe der Forderung und den 
Arrestgrund enthalten und glaubhaft machen muß. 
Das Gericht kann den Arrest ohne weitere Ver- 
handlung anordnen, ihn aber von einer Sicher- 
heitsleistung abhängig machen. ErhebtderSchuldner 
Widerspruch, so muß über die Rechtmäßigkeit 
des Arrestes ein gerichtliches Urteil ergehen, ohne 
daß aber die Vollziehung des Arrestes einstweilen 
dadurch aufgeschoben würde. 

Vollzogen wird der Arrest durch Pfändung 
beweglicher Sachen durch den Gerichtsvollzieher, 
von Forderungen des Schuldners durch Gerichts- 
beschluß, und zwar innerhalb zwei Wochen nach 
dem Erlasse des Arrestbefehls. Die mit Beschlag 
belegten Sachen dürfen nun aber nicht verkauft 
werden, bevor durch gerichtliches Verfahren die 
Feststellung des Gebührenanspruches stattge- 
funden hat. 

Zum Abschlusse dieses Hauptabschnittes unseres 
heutigen Themas sei noch erwähnt, daß, wenn der 
Schuldner des Arztes in Konkurs geraten ist, der 
Arzt für seine Forderungen aus Kur- und Pflege- 
kosten, soweit sie im letzten Jahre vor Eröffnung 
des Konkurses entstanden sind und den Betrag 
der taxmäßigen Gebühren nicht übersteigen, nach 
8 54 Nr. 4 der Konkursordnung das Vorrecht in 
Anspruch nehmen kann. Die Forderungen brauchen 
deshalb aber keineswegs nach den Mindestsätzen 
der Gebührenordnung aufgestellt zu sein, sondern 
nur innerhalb der Grenzen, die die Gebüuhren- 
ordnung gibt, nach Maßgabe der sonst für den 
vorliegenden Fall in Betracht kommenden Ver- 
hältnisse. Die Anmeldung hat fristmäßig (von 
2 Wochen bis zu 3 Monaten nach Eröffnung des 
Konkurses) zu geschehen, gegen eine spätere An- 
meldung kann Einspruch erhoben werden, auch 
würden dem Arzte vielleicht weitere Kosten fur 
einen neuen Termin daraus erwachsen. 

(Schluß folgt.) 


V. Neue Literatur. 


„Einführung in die ärztliche Praxis,“ vom Gesichtspunkte 
der praktischen Interessen des Arztestandes unter eingehender 
Berücksichtigung der Versicherungsgesetze und der allge- 
meinen Gesetzgebung für Studierende und junge Ärzte. Von 
Dr. K. HHundeshagen. Verlag von Ferdinand Enke, 
Stuttgart 1905. Preis 6 Mk. 


Ein gutes Buch, das nicht mehr verspricht, als es leisten 
kann, und mehr leistet, als es verspricht. Bücher über ärzt- 
liche (Gsesetzeskunde und Wirtschaftsichre gibt es mehrtach, 
aber ich kenne keines, welches in so echt kollegialer Weise 
dem jungen Arzte als Berater zur Seite steht, wie das vor- 
liegende. In 25 Abschnitten begleitet es den Studierenden, 
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den Medizinalpraktikanten und endlich den approbierten Arzt 
auf den vielverschlungenen Wegen, die er bei und nach 
Gründung einer eigenen Existenz zu durchlaufen hat, hier als 
wohlwollender Freund, dort als ernster \Varner, aber überall 
mit warmem Herzen und mit reicher, durch die Praxis mit 
ihren Dornen geklärter Erfahrung. Hinsichtlich der die Ärzte- 
schaft bewegenden sozialen Fragen steht Verf. auf durchaus 
modernem Standpunkt und, wenige Einzelheiten abgerechnet, 
gibt es kein Interessengebiet, das nicht mit Sachkenntnis be- 
handelt wäre. Ein besonderer Vorzug der Schrift ist die 
tließende, der Gesprächsform sich nähernde Diktion, die der 
Trockenheit mancher Gesetzesparagraphen wirksam entgegen- 
arbeitet. Wir wünschen dem Buche recht viele Leser und eine 
baldige zweite Auflage. S. Alexander-Berlin. 


„Berliner Arzneiverordnungen mit Einschluß der physi- 
kalisch-diätetischen Therapie.“ Von Dr. Reckzeh. 
Verlag von S. Karger, Berlin. Preis 3 Mk. 


Die Berliner Arzneiverordnungen von Paul Reckzeh 
sind ein Rezepttaschenbuch, das man dem Praktiker und dem 
Studierenden empfehlen kann. Handlich in der Form, knapp 
von Inhalt, ohne Wesentliches unberücksichtizt zu lassen, und 
übersichtlich in Gruppierung, Verzeichnis und Register erfüllt 
es die Ansprüche, die man an ein Taschennachschlagebuch 
stellen muß. Mit Recht ist der allgemeinen Arzneiverord- 
nungsiehre, sowie der Diagnose und Therapie akuter Ver- 
giftungen eine etwas breitere Fassung gegeben worden. Für 
eine Reihe geschützter Bezeichnungen ist in besonderer Tabelle 
der wissenschaftliche Name gegenübergestellt worden. Die 
modernen Präparate sind, soweit sie sich eingebürgert haben, 
berücksichtigt. Carl Klieneberger-Königsberg. 


„Einführung in das mikroskopische Studium der normalen 
und kranken Haut.“ Von Prof. Dr. Ehrmann (Wien) 
und Dr. Fick (Kegel). Mit 2ı Abbildungen und ı Tafel 
in Farbendruck. Verlag von Alfred llölder, Wien. 
Preis 3,80 Mk. 


Zum Unterschiede von allen bisherigen Bearbeitungen 
ähnlicher Art handelt es sich hier um ein kurzes Lehrbuch, 
in welchem der angehende Dermatologe die notwendigsten 
technischen Handgriffe, die normale Histologie und die allge- 
meine Histopathologie der Haut nebeneinander dargestellt 
findet. In dem technischen Teile werden auf 30 Seiten die 
handlichsten Untersuchungsmethoden besprochen, der zweite 
Teil geht alsdann ausführlich die einfachen Bestandteile der 
Fpidermis und Cutis durch. In der Vorrede bemerkt Fick, 
daß er sich bei der Schilderung der normalen Histologie, wo 
ihn eigene Erfahrung im Stiche ließ, an Rabl's Anatomie der 
llaut in Mracek’'s Handbuch der llautkrankheiten anlehnt, 
während Ehrmann als Fortsetzung eine kurze spezielle 
Histopathologie der Hautkrankheiten in Aussicht stellt. 

Max Joseph-Berlin. 


„Über die Tagesbeleuchtung der Schulzimmer.“ Von 
Med.-Rat Dr. M. Moritz, Kreisarzt in Halberstadt. (Mit 
12 Abbildungen im Text.) Abdruck aus dem Klinischen 
Jahrbuch, XIV. Bd. Verlag von Gustav Fischer, Jena 
1905. Preis 0,60 Mk. 


Verf. kommt zu dem Schluß, daß „nur das Vorhandensein 
eines freien Himmelsstücks von genügender Größe einem 
Arbeitsplatz die zur Arbeit erforderliche Helligkeit gewähr- 
leistet“. Zur Tageslichtmessung in Schulen wären demnach 
am besten Apparate wie der Weber’sche Raumwinkelmesser 
anzuwenden. Weber bzw. Cohn verlangen bekanntlich 50 
reduzierte Raumwinkelgrade als Minimum. Verf. hat einen 
ähnlichen, durch Einfachheit sich auszeichnenden Apparat er- 
dacht, der abgebildet und beschrieben wird; gemessen werden 
soll hiermit, wieviel Promille der theoretisch „erreichbaren 
Helligkeit“ wirklich erreicht werden. 5 Promille der cr- 
reichbaren Helligkeit sollen nicht unterschritten werden. 

H. Wolpert-Charlottenburg. 


„Die Technik der Extensionsverbände bei der Behand- 
lung der Frakturen und Luxationen der Extremitäten.“ 
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Von Geh. San.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer und Stabsarzt 
Dr.Graeßner. Il. Auflage. Verlag vonFerdinand Enke, 
Stuttgart. Preis 3 Mk. 


In dem in II. Auflage erschienenen Buch ist das Haupt- 
gewicht auf die Schilderung der Technik der Verbände ge- 
legt. Im allgemeinen Teil sind die Prinzipien der Barden- 
heuer'schen Frakturenbehandlung auch mit Hilfe von Ab- 
bildungen erläutert. Im speziellen Teil konnten nur die 
Bruchlinien und die Verstellung der Bruchstücke, welche für 
die Anlegung der einzelnen Extensionszüge maßgebend sind, 
kurz geschildert werden. Trotzdem ist es namentlich auch 
durch die übersichtlichen Textfiguren möglich, sich ein klares 
Bild von dieser immer mehr sich Bahn brechenden Behand- 
lungsweise zu verschaffen. Das Buch verdient um so größere 
Beachtung, als Bardenheuer unter 10000 Frakturen bei 
Schaftbrüchen mit seiner Behandlungsart nie eine Pseudarthrose 
beobachtete, Sicherlich ein einzig dastehendes Resultat. 

Ph. Bockenheimer-Berlin. 


„Über das psychische Verhalten des Arztes und Patienten 
vor, bei und nach der Operation.“ Von Prof. Dr 
F. Klaußner, München. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1905. Preis ı Mk. 


In der vorliegenden Broschüre begegnen wir einer Ab- 
handlung, die man eigentlich mit den Worten „Knigge als 
Operateur“ charakterisieren könnte. Der Inhalt derselben be- 
handelt nämlich das psychische Verhalten des Chirurgen zum 
Patienten und den Umgang mit demselben bzw. dessen Ange- 
hörigen, und umgekehrt, in einer dem Stoffe entsprechenden 
ernsten und würdigen Weise. Beginnend mit dem Erscheinen 
des Arztes beim Patienten verfolgt der Verf. unter Berück- 
sichtigung aller Eventualitäten den ganzen Gang der Behand- 
lung. Er schildert, in welcher Art und bei welchen nach 
allgemeinen Gesichtspunkten betrachteten Fällen der Chirurg 
die Operation empfehlen bzw. auf dieselbe dringen soll, und 
wann es andererseits ratsam ist, sich zurückhaltend: oder gar 
ablehnend zu verhalten. Nie darf jedenfalls der Eingriff eine 
schwerere Gefahr in sich schließen, als das Übel, um dessent- 
willen er vorgenommen wird. Die Einwilligung zur Operation 
empfiehlt der Verf. womöglich schriftlich, oder doch vor 
Zeugen zu verlangen und keinen, selbst nicht den kleinsten 
Eingriff ohne ausdrückliche Zustimmung des Patienten auszu- 
führen, es sei denn, daß eine momentane l.ebensgefahr hierzu 
zwänge, Es folgt nun die Besprechung des Krankentrans- 
portes, der bei schwereren Eingrifien unerläßlichen Aufnahme 
in die Klinik und der Vorbereitungen zur Operation, von 
denen der Patient so wenig als möglich merken soll. Hieran 
schließen sich die Frörterungen über das Verhalten des Arztes 
bei der Narkose, der lokalen Anästhesie und während der 
Nachbehandlung. Auch die Stellungnahme des Arztes dem 
Patienten und seinen Angehörigen gegenüber bei ev. unbe- 
friedigendem oder ungünstigem Ausgange der Operation findet 
eine ausreichende Schilderung. Die ganze Schrift liest sich 
sehr hübsch und gerade die jüngeren Kollegen, denen sie 
auch gewidmet ist, werden viel Beherzigenswertes darin finden. 

Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


„Sichtbare und unsichtbare Strahlen.“ Von R. Börnstein 
und W. Marckwald. Verlag von B. G. Teubner, 
Leipzig-Berlin. 


Das vorliegende Werkchen ist entstanden als nachträg- 
liche Niederschrift eines Kursus von sechs Vorträgen, welche 
die Verfasser vor einem l.aienpublikum gehalten haben. Es 
ist daher im besten Sinne des Wortes voraussetzungslos und 
gibt in ansprechend populärer Darstellung ein treftliches Bild 
von der Strablenlehre.. Ebenso wie die älteren Ilypothesen 
und Beobachtungen, finden auch die neueren und neuesten 
Errungenschaften Berücksichtigung und Erklärung, so z. B. 
die Tesla’schen Versuche, die Funkentelegraphie und vor 
allem das Gebiet der radioaktiven Stoffe. Das Büchlein kann 
jedem Gebildeten, der sich schnell über das Wichtigste unter- 
richten will, ohne dickleibige Werke studieren zu müssen, 
angelegentlichst empfohlen werden. Kr. 
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VI. Tagesgeschichte. 


Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald selbst- 
gefertigte Aquarelle und Ilandzeichnungen aus der Pathologie 
der Magen- und Darmkrankheiten gelangten, wie erinnerlich, 
anläßlich der Eröfinung des Kaiserin l'riedrich-lHauses zur 
Ausstellung und fanden mit Recht allseitige Bewunderung. 
Kamen in ihnen doch gleichzeitig ein bedeutendes wissen- 
schaftliches Können und ein ungewöhnliches künstlerisches Dar- 


stellungsvermögen zur Geltung; die Vereinigung solcher 
Gaben bietet die Gewähr, daß hier nicht — wie so oit bei 
wissenschaftlichen Abbildungen — auf dem Wege vom Auge 


des ärztlichen Beobachters bis zur Hand des ausführenden 
Künstlers zahlreiche Einzelheiten unwiederbringlich verloren 
gingen. So wurden hier Bilder von einer Wahrhaftigkeit ge- 
schaffen, wie sie auf dem einschlägigen Sondergebiet einzig 
sein dürften; sie gemahnen an die Zeit, wo noch hervor- 
ragende Anatomen Schilderer und Maler ihrer Atlanten in 
einer Person waren. Nunmehr hat sich der hochgeschätzte 
Kliniker entschlossen, diese wertvolle Sammlung dem Kaiserin 
Friedrich-Hause zum dauernden Besitze zu überlassen, so daß 
sie im Rahmen der Staatlichen Sammlung ärztlicher Lehr- 
mittel auch fürderhin dem medizinischen Uhnterrichte zugute 
kommen wird. 

Die VI. Hauptversammlung des Verbandes der Ärzte 
Deutschlands fand am 21. Juni zu llalle aS. statt. Der 
Vorsitzende Dr. Hartmann-Leipzig begrüßt die zahlreich 
erschienenen Vertrauens- und Obmänner des Verbandes, be- 
sonders herzlich Dr. Ellmann als oftiziellen Vertreter der 
österreichischen Ärzteschaft. Er berichtet von einem vertrau- 
lichen Schreiben der preußischen Fisenbahnverwaltung, in dem 
diese verlangt, daß die Ärzte, die als Bahnärzte angestellt 
werden wollen, aus dem Wirtschaftlichen Verbande austreten 
müssen, Hiernach erstattet der Generalsekretär den Geschäfts- 
bericht. Die Mitgliederzahl des Verbandes betrug am 1. Mai 
1906 18723 Ärzte. Der Verband hat für seine Mitglieder 
eine kostenlose Rechtsauskunftsstelle und unter Leitung eines 
Fachmannes cine eigene Verlagsbuchhandlung errichtet. Immer 
mehr in den Vordergrund seiner Tätigkeit tritt die Zentrali- 
sation seiner Stellenvernittlung. So hat er 1256 Vertreter-, 
S18 Assistenten- und 354 Praxisstellen vermittelt, und zwar 
gleichfalls kostenlos. Im vergangenen Jahre haben größere 
Kassenkämpfe stattgefunden in Königsberg i. Pr. und Münster, 
außerdem aber kam es noch in 127 mittleren und kleineren 
Orten zu Differenzen mit der Ärzteschaft; verloren wurden 
zunächst Forst iL., Weihern i/Rhld. und Weißenfels a;S. Mit 
großem Nachdruck wendet sich der Generalsekretär gegen die 
Absicht des Deutschen Knappschaftsverbandes, die Knapp- 
schaftsärzte von der übrigen deutschen Ärzteschaft zu isolieren, 
ebenso gegen die Gepflogenheiten der großen Schiffsreedereien 
bei der Anstellung der Schitisärzte, die zu gering honoriert werden 
und deren Rangstellung den höheren Schitisoffizieren gegen- 
über nicht genügend gewahrt wird. Aus dem von Dr. Hirsch- 
teld -Leipzig erstatteten Kassenbericht wird der äußerst günstige 
Jahresabschluß ersichtlich. Nach langdauernder Debatte wird 
ein Antrag Donalies-Leipzig angenommen, der sich gegen 
das Vorgehen der Behörden ausspricht, Arzte zum Austritt aus 
dem Wirtschaftlichen Verbande zu zwingen. Ebenso wird cin 
Antrag Hesselbarth-Berlin angenommen, mit Energie für 
die Einführung der freien Arztwahl auch bei den staatlichen 


Kassen zu wirken. Die bisherigen Verbandsmitglieder: DDr. 
Ilartmann, Goetz, Hirschfeld, Dippe, Streffer 
und Donalies, sämtlich in Leipzig und der bisherige Auf- 
sichtsrat: Geh. Rat Dr. Pfeitfer-Weimar, San.-Rat Dr- 
Mugdan-Berlin und Dr. Herzau-Halle werden wieder- 
gewählt. Dr. Steinbrück-Stettin berichtet über die sog. 
Assistentenfrage. 

Generalsekretär Kuhns schildert die immer häufiger auf- 
tauchenden Beschwerden der Schiffsärzte. Der Verband wird 
deshalb in Verhandlungen mit den Schiffsreedereien zwecks 
Erfüllung der Wünsche der Ärzte treten. Dr. Peyser-Berlin 
berichtet über die Erfahrungen über soziale Medizin als Gegen- 
stand des Universitäts- und ärztlichen Fortbildungsunterrichts. 
Er verlangt eine bessere sozialmedizinische Ausbildung der 
Studierenden wie der sozialen Fortbildung der Arzte und 
wünscht die Schaffung von Lehrstühlen für soziale Medizin, 
sowie — zur theorctischen und praktischen Belehrung der 
Ärzte — Seminare für soziale Medizin; der Verband solle cine 
Zentrale für alle derartigen Bestrebungen schaffen, der auch 
die Verarbeitung des literarischen Materials obliegen würde. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft, 
In der Sitzung vom 13. Juni sprach vor der Tagesordnung 
Herr Heimann über einen Fall von Abducenslälimung nach 
Stovaininjektion in den L.unbalkanal. In der Tagesordnung 
hielt Herr P. Richter den angekündigten Vortrag über Ver- 
hütung und Behandlung von Fingerinfektionen der Arzte. 
Zum Schluß sprach Herr Rosenberg über Zuckerbildung 
im Harn. In der Diskussion ergriff Herr Patschkowski 
das Wort. 


Die Fortbildungskurse für praktische Ärzte an der 
Universität Greifswald finden wegen des 4sojähripen Jubi- 
läums der Universität (3. und 4. August) nicht vom 23. Juli 
bis 4. August, sondern vom 19. bis 31. Juli statt. — Die 
ärztlichen Fortbildungskurse, welche an der Medizinischen 
Klinik und Poliklinik in Marburg vom 8.— 17. Oktober 
gehalten werden, sind unentgeltliche Kurse. Wir weisen 
hier besonders darauf hin, da in dem in voriger Nummer 
dieser Zeitschrift veröffentlichten Kursverzeichnisse der ent- 
sprechende Hinweis irrtümlich weggelassen worden ist. 


In Ergänzung des Aufsatzes „Radiologische Methode 
zur Prüfung der Magenfunktionen“ in der vorigen Nummer 
dieser Zeitschrift ersucht uns der Verfasser, Herr Dr. G. Schwarz, 
infolge mehrfacher Anfragen aus dem l.eserkreise um Wieder- 
gabe der Mitteilung, daß die von ihm angegebenen Fibro- 
dermpepsinkapseln in der Biberapotheke von Emil 
Friedrich, Wien IX, Porzellangasse erhältlich sind. 


Aus den Bädern. Die Direktion des Bades Reinerz 
ersucht uns um Mitteilung, daß schon im Vorjahre eine Ver- 
mehrung der Kurpgastziffer auf 2803 Familien mit 4572 Per- 
sonen, also 242 mehr als 1904 stattgefunden habe; ebenso 
lasse die diesjährige Saison einen Zuwachs mit Sicherheit er- 
hotten. — Die Direktion des Bades Pyrmont teilt uns mit, 
daß die diesjährige Frequenzziffer bereits am 24. Juni d. J. 7153 
betrug. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 
treffende Angelegenheiten. Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) E. Merck, Chemische Fabrik, Darmstadt, betr. Veronal. 

2) Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Roechst a. M., betr. Albargin. 3) P. Beiersdorf & Co., 

Chem. Fabrik, HRamburg 30, betr. Enterophore. 4) Bial & Freund, Breslau II, betr. Photographische Apparate. 
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Il. Abhandlungen. 


L Die Behandlung der septischen 
Infektion. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 
Dr. Erich Lexer, 


ord. Professor der Chirurgie in Königsberg. 


Die Behandlung der septischen In- 
fektion ist das Thema des heutigen Vortrages. 
Bevor ich in dasselbe eintrete, sehe ich mich ge- 
nötigt zu erklären, was wir unter einer septischen 


Infektion überhaupt verstehen w allen: Denn die 
Bezeichnung septisch wird heute nicht 
mehr einheitlich gebraucht und führt zu un- 

glaublicher Verwirrung. Nach des Wortes wahrer 
Bedeutung hat man darunter eine Infektion mit 
Faulstoffen zu verstehen, also eine putride In- 
fektion. Aber nach dem verbreiteten schlechten 
Sprachgebrauche bezieht sich das Adjektivum sep- 
tisch bald auf pyogene Infektionen, bald auf 
alle bakteriellen Erkrankungen, indem man 
den Gegensatz zu aseptisch, steril, keimfrei zum 
Ausdruck bringen will, bald braucht man es bei 
den verschiedenartigsten toxischen und 
bakteriellen Wundinfektionen nur dann, 
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wenn sie zu fieberhaften Allgemeininfek- 
tionen oder auch nur zu gewöhnlichem in- 
fektiösem Resorptionsfieber geführt haben. 
Dementsprechend bezeichnen ja auch Sepsis, 
Septikämie, Sephthämie ganz verschiedene 
Zustände und nicht wie vereinzelte neuere Autoren, 
Liebhaber dieser Namen, glauben machen wollen, 
unzweideutig ganz bestimmte Infektionsarten. Denn 
erstens und richtig nennt man so die Allgemein- 
vergiftung mit Faulstoffen, zweitens im Sinne der 
Bakteriologen und nach dem Vorgange Koch's 
alle bakteriellen Allgemeininfektionen, gleichgültig 
ob mit Fäultniserregern, Eiterkokken oder mit 
anderen Erregern wie z. B. Malariaplasmodien, 
drittens lediglich die pyogenen Allgemeinerkran- 
kungen, so daß man zu den ungeheuerlichen 
Wortbildungen von Staphylo-Streptokokken-Sepsis 
verleitet wird oder unter Typhussepsis eine Misch- 
infektion von Typhusbazillen mit Eitererregern 
verstehen will, und schließlich viertens allgemeine 
Intoxikationen und ficberhafte Erscheinungen bei 
örtlichen toxischen oder bakteriellen Infektionen. 

Bei dieser beispiellosen Verwirrung ist es nur 
wünschenswert, wenn die Bezeichnungen: Sepsis, 
Septikämie, Sephthämie, puerperale Sepsis, sep- 
tische Infektion ein für allemal aus unserem Sprach- 
schatze verschwinden, 

Wir sprechen von örtlichen und allge- 
meinen Infektionen und unterscheiden: 
toxische, pyogene, putride und spezi- 
fische. Bei den letzteren handelt es sich um 
besondere Krankheiten durch besondere Erreger, 
wie z.B. um Milzbrand, Rotz, Tetanus, Diphtherie, 
Tuberkulose, Aktinomykose, Lepra, Syphilis. Die 
Betrachtung ihrer Behandlung würde zu weit 
führen, zumal die einzelnen Erkrankungsformen 
bei dem ganz verschiedenen Wesen der einzelnen 
Infektionen niemals einheitlich behandelt werden 
können. 

Dagegen ergeben sich gemeinsame Gesichts- 
punkte bei den pyogenen und putriden In- 
fektionen, denen sich als Vertreter der toxi- 
schen der Schlangenbiß anschließt. Und dies 
sind auch diejenigen Formen mit deren Folge- 
erscheinungen der chirurgische Praktiker am 
häufigsten zu tun hat. 

Ihre Behandlung schwankt in der Ge- 
schichte wie die Kenntnis von dem Wesen der 
Infektion und der Entzündung. Uberblicken wir 
daher die verwickelten Vorgänge, welche 
sich am Infektionsorte abspielen, nach 
unserer heutigen Auffassung. 

Aus Angriff und Abwehr, Kampf, Sieg und 
Untergang setzen sie sich zusammen. Erfolgt die 
Infektion oder Verunreinigung des Gewebes mit 
pyogenen Bakterien, so vergeht immer eine ge- 
wisse Spanne Zeit, bis die Invasion des Gewebes, 
das Vordringen der Erreger in die Gewebsmaschen 
einsetzt. Denn erst dann, wenn die Mikroben 
sich dem für sie ungewohnten Nährboden ange- 
paßt und dadurch die Fähigkeit zur Vermehrung 
erlangt haben, sind sie imstande, das Gewebe an- 


zugreifen. Je virulenter die Erreger sind, desto 
kürzer ist diese Inkubationszeit. Ja, stammen 
sie aus schweren Krankheitsherden des Menschen, 
z. B. aus einer tödlich verlaufenen Meningitis oder 
Peritonitis, so ist die Inkubationsdauer kaum nach 
Stunden zu zählen. Hier brauchen die Bakterien, 
schon gewöhnt an ein menschliches Gewebe 
und schon einmal Sieger im Kampfe mit ihm, 
keine besondere Anpassung mehr durchzumachen. 
Darum sind diese Infektionen von frischen Leichen 
mit pyogenen Krankheiten so rasch von gefähr- 
lichen Erscheinungen gefolgt. Das Vordringen 
der während der Inkubationszeit kräftig gewordenen 
und stark vermehrten Feinde im fremden Land, 
die Invasion, geschieht aktiv und passiv; ersteres 
durch rastloses Wuchern und Hineinwachsen in 
alle Gewebsspalten, letzteres entlang der gangbaren 
Straßen im Gewebe mit dem Aufsaugungsstrome 
der l.ymphe. Die Waffen der Feinde sind ihre 
Giftstoffe. Doch spielen die sezernierten Toxine 
der lebenden Bakterien bei den Eitererregern eine 
viel geringere Rolle als bei den eigentlichen, so- 
genannten toxischen Mikroorganismen, den Diph- 
therie- und Tetanusbazillen. Vielmehr sind es 
die Endotoxine, die Bakterienkörpergiite, 
welehe erst frei werden, wenn der Bakterienleib 
zerfällt und sich auflöst. Ihnen kommt bei den 
Eitererregern die Hauptwirkung zu. Wo diese in 
großen Mengen wuchern und untergehen, ent- 
stehen die meisten dem Gewebe schädlichen Stoffe. 
So überflutet der Feind von der Ein- 
gangspforte ausdasLandundverpestet 
und vergiftetesmitseinenLeichnamen. 
Die von den löslichen Giften ergriffenen Gewebs- 
zellen sind unfähig weiter zu leben und gehen 
zugrunde. So stirbt das Gewebe ab, wo die 
Bakterien siegreich geblieben. 

Dem Feinde steht aber das Gewebe nicht 
wehrlos gegenüber. Die örtliche Reaktion 
oder die örtliche Störung ist die Folge des 
feindlichen Angriffes. Sie besteht bekanntlich in 
entzündlicher Hyperämie mit verlangsamtem Blut- 
strome in den weiter und durchlässiger gewordenen 
Gefäßen und in der aus ihnen erfolgenden Ex- 
sudation von Flüssigkeit und Leukozyten. 

Die Hyperämie und die Exsudation nennt man 
mit Recht die bedeutendsten Abwehrmaß- 
regeln des Körpers. Diese Vorgänge sind 
wichtig für die Verteidigung; denn sie führen 
zur Gegenwehr die Schutzstofte des Blutes und 
der Gewebssäfte, die antitoxischen und die anti- 
bakteriellen Kräfte heran, welche ein gesunder 
Organismus in gewissem Maße schon besitzt und 
rasch nach der Resorption der ersten geringen 
Mengen von Giften und Bakterien neu zu bilden 
vermag. Dagegen ist die Rolle, welche die einst 
so gepriesenen Leukozyten auf dem Kampf- 
platze spielen, unklar. Denn das anschauliche 
Bild, das einst Metschnikoff gegeben, welcher 
die Leukozyten als Freßzellen zur Vernichtung 
der Bakterien heranrücken ließ, oder jenes von 
Buchner, wonach sie als Hilfstruppen des 
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Organismus eintreffen, um die Bakterien durch 
sezernierte Stoffe, die Alexine, die Abwehrstoffe, 
zu zerstören, ist heutzutage nicht mehr ganz halt- 
bar. Ob sie vorzugsweise Komplemente abgeben, 
welche im Vereine mit den spezifischen Immun- 
körpern des Blutes die Bakterien auflösen, ob sie 
lebende oder erst vorher geschädigte und ge- 
schwächte Erreger in sich zur intrazellulären Ver- 
dauung aufnehmen, dies und andere Fragen mehr 
harren noch der Lösung. 

Das kämpfende Gewebe erhält in zweierlei 
Richtung eine wesentliche Unterstützung durch 
denGesamtorganismus. Denn einmal werden 
die im Kampfe verbrauchten Schutzkörper 
durch die vermehrte Blutzufuhr und Transsudation 
aus den Gefäßen immer wieder ersetzt, zweitens 
die Feinde noch dadurch geschwächt, daß ein 
Teil von ihnen und von ihren Giftstoffen durch 
Resorption aufgenommen wird, um in dem all- 
gemeinen Blutstrome unterzugehen und dadurch 
wieder die Bildung neuer spezifisch antitoxischer 
und antibakterieller Stoffe auszulösen. Eine ganz 
besondere Bedeutung hat diese Resorption 
aus dem Entzündungsgebiete zur Verringerung 
der dort durch Bakteriolyse entstandenen und 
fortwährend entstehenden Endotoxine. Da näm- 
lich der Organismus nach dem heutigen Stande 
unseres Wissens gegen diese Stoffe keine Anti- 
körper, also keine Antiendotoxine bildet, und sie 
nur wieder die Entstehung neuer spezifischer 
Immunkörper veranlassen, welche durch ihre bak- 
teriolytische Wirkung aufs neue das Freiwerden 
von Endotoxinen bedingen, wirkt lediglich die 
Resorption der Anhäufung dieser Gifte am In- 
fektionsorte entgegen, allerdings unterstützt durch 
Transsudation, durch welche eine Ver- 
dünnung der Giftstoffe herbeigeführt wird. 

Wie die Endotoxine weiterhin im Körper be- 
kämpft werden, entzieht sich noch unserer Kennt- 
nis. Fest steht nur, daß der Organismus eine 
gewisse Menge dieser Stoffe verträgt, sie also 
irgendwie unschädlich macht. Wahrscheinlich ist 
ferner, daß er durch fortdauernde Aufnahme ge- 
wisser Mengen in den Zustand der Uber- 
empfindlichkeit versetzt wird, so daß er 
gleichartigen Infektionen gegenüber eine geringere 
Widerstandskraft entgegenstellen kann, wofür das 
habituelle Erysipel ein gutes Beispiel gibt. 

Alle Gewebsmassen, welche am Kampfplatze 
durch Giftstoffe und ihre Lebensfähigkeit verloren 
haben, werden sodann von Fermenten völlig 
verflüssigt, welche vorzugsweise zerfallenden 
Leukozyten entstammen. So entsteht durch Ex- 
sudation und durch Gewebseinschmelzung die 
Flüssigkeit, die wir Eiter nennen. Da derselbe 
außerdem noch Giftstoffe und lebende Bakterien 
enthält, ist er infektiös, d. h. er kann die Infektion 
weiter verbreiten und tut dies im Gewebe, wenn 
seine Menge wächst und er durch den vermehrten 
Druck in die Umgebung gepreßt wird, die Ge- 
websmaschen aneinanderdrängend, wo sie am 
wenigsten Widerstand bieten. 
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Erringt das Gewebe den Sieg, so wirft die 
regenerative Tätigkeit der gesunden Nach- 
barschaft rings um den Infektionsherd, der auch 
die Opfer des Kampfes, die Gewebsnekrose be- 
herbergt, einen Wall auf, welcher von Granula- 
tionsgewebe gebildet wird. Er verdichtet sich 
nach völliger Einschmelzung des befallenen Ge- 
webes zur Abszeßmembran und leitet die 
Vernarbung ein, wenn der Eiter entleert ist. 

Bei der putriden und toxischen Infektion 
liegen die Verhältnisse in mancherlei Beziehung 
anders. Denn bei den Fäulniserregern ist die 
Bildung von Giften hauptsächlich der Zersetzung 
stickstoff haltiger organischer Massen zuzuschreiben. 

Bei der toxischen Infektion, wie beim Schlangen- 
biß handelt es sich von vornherein um giftige 
Eiweißstoffe. 

Sieg und Niederlage der einen oder der an- 
deren Partei hängen von verschiedenen Umständen 
ab. Ich will nur der wichtigsten hier gedenken. 
Für die Bakterien spielt nur die Virulenz die 
größte Rolle; ferner die Art und Beschaffen- 
heit der Wunde. Tiefe Buchten, in denen sie 
sich ansiedeln können und bei der Wucherung 
nicht gestört werden, sagen ihnen am meisten zu. 
Namentlich die anaeroben Bakterien, die Fäulnis- 
erreger oder z. B. auch die Tetanusbazillen wuchern 
in solch tiefliegenden Wundhöhlen, die sich nach 
außen durch Zusammenfallen der unregelmäßigen 
Wundflächen von selbst wieder verschließen. Für 
das Gewebe ist unter anderem von wesentlichster 
Bedeutung die örtliche und die allgemeine 
Widerstandskraft. 

Zur vollen Entwicklung einer eitrigen Ent- 
zündung kommt es nur da, wo auf beiden Seiten 
mit annähernd gleichwertigen Waffen und gleicher 
Heftigkeit gekämpft wird. Deshalb sieht man 
vorwiegend seröse Exsudate im Gewebe sowohl 
bei leichten Entzündungen, bei welchen schwache 
und wenig zahlreiche Erreger von den Schutz- 
kräften des Gewebes rasch vernichtet werden 
können, als bei schweren Infektionsformen, bei 
welchen die Schutzstoffe zu schwach sind, um 
zahlreichen und hochvirulenten Erregern mit Er- 
folg zu widerstehen. Die seröse Phlegmone ist 
darum entweder eine ganz leichte oder aber eine 
höchst gefährliche Entzündungsform, da sie im 
ersteren Falle von selbst ohne Einschmelzung 
heilt, im letzteren sehr schnell zu ausgedehnter 
Nekrose und zu allgemeiner Infektion führt, ohne 
daß mehr als höchstens vereinzelte winzige Eiter- 
herde zustande kommen. 

Die Vorgänge, welche dem Gewebe zum 
Vorteil im Kampfe dienen, können unter 
Umständen gefährliche Folgen haben. 
In dieser Beziehung benimmt sich die 
Naturdurchausnichtzweckmäßig. Schon 
die Blutstromverlangsamung der entzünd- 
lichen Hyperämie birgt die Gefahr der Stase, der 
Thrombose und Ernährungsstörung in sich. In 
entzündlichen Infiltraten finden sich daher stets 
thrombosierte Venen, zumal die durch die Gefäß- 
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wand dringenden Giftstoffe die Gerinnung be- 
fördern. Auch die Erreger durchsetzen darauf 
die Wandung, bringen die Thromben zum Zerfall 
und machen sie zur Quelle der gefährlichen Em- 
bolien. Die Exsudation aus den Gefäßen, zur 
Beschaffung von Schutzstoffen und zur Verdünnung 
der bakteriellen Giftstofte ein ungemein nützlicher 
Vorgang, gereicht dem Gewebe zum Schaden, 
wenn der vermehrte Druck im Gewebe die mit 
infektiösem Materiale vermengte Flüssigkeit in 
die gesunde Umgebung drängt und so das Kampf- 
gebiet nach allen Seiten vergrößert. Auch in der 
Bakteriolyse liegt eine Gefahr. Wenn sie ganz 
allmählich vor sich geht und nur geringe Endo- 
toxinmengen frei werden, ist die Schädigung des 
Gewebes durch sie nicht groß. Entsteht. aber 
durch irgendwelche Einflüsse, welche die bakteri- 
ziden Stoffe vermehren, eine gesteigerte Bakterio- 
lyse, so werden plötzlich Endotoxinmengen frei, 
welche örtlich und allgemein Schaden anrichten 
können. Auch derEinschmelzungsvorgang, 
welcher die absterbenden und abgestorbenen Gc- 
websteile betrifft, wirkt nach zwei Richtungen: 
einmal günstig, denn er säubert den Kampfboden 
für die kommende Regeneration und ermöglicht 
oft die gefahrlose Entleerung der infektiösen 
Massen nach außen z.B. durch die Haut oder in 
einen Darmabschnitt. Ferner aber bringt er 
Gefahr, wenn er den Durchbruch in die Um- 
gebung verschuldet und sie damit schwer infiziert; 
so bedeutet der Durchbruch des Eiters aus dem 
Knochen ins Gelenk, aus dem Gelenk ins lockere 
Zwischenmuskelgewebe, das Offnen eines Herdes 
in die Hirnventrikel oder in die freie Bauchhöhle 
stets eine Verschlimmerung der Erkrankung. 

Ahnlich steht es mit den Resorptionsvor- 
gängen. Daß dieselben in der frisch infizierten 
Wunde oder von frisch infizierten Schleimhäuten 
aus schon in den ersten Minuten spielen, steht 
durch Untersuchungen fest. Dadurch wird die 
Zahl der Erreger schon vor ihrer Wucherung, die 
sie erst zur Invasion befähigt, verringert. Auch 
wenn der Kampf entbrannt ist, wirkt die Resorp- 
tion von Bakterien und Giften als Unter- 
stützung des Gewebes, denn sie verringert die 
Feinde und ruft im Organismus die Bildung spe- 
ziischer Antikörper wach. Aber auch die 
Leistungsfähigkeit des Körpers hat ihre Grenzen. 
Wie die Lymphdrüse, welche die Bakterien mit 
dem Lymphstrome aufnimmt, aufhält und be- 
kämpft, häufig ihrer Aufgabe nicht gerecht werden 
kann, so unterliegt der Gesamtorganismus der 
allgemeinen Intoxikation und den im 
Blute und in den Organen wuchernden 
Bakterien, die er zur Vernichtung in sich auf- 
genommen. Kann der Körper in einzelnen Or- 
ganen und Geweben noch Widerstand leisten, so 
entstehen metastatische Eiterherde, wie sie auch 
durch verschleppte und abgelagerte Bakterien- 
haufen und Emboli erzeugt werden können. 

Aus alledem ist zu ersehen, daß das Ge- 
webe sich wohl eines Angriffes durch 


natürliche Vorgänge erwehren kann, 
aber nur bis zu einem bestimmten Ver- 
hältnisse seiner eigenen Kraft zu der 
Kraft seiner Feinde. | 

Häufig ist daher das Gewebe und mit ihm 
der ganze Organismus unterstützungsbe- 
dürftig, und hier hat unsere Hilfe einzusetzen. 

Macht man sich das Wesen der Infektion und 
der Entzündung, die Vorgänge des örtlichen 
Kampfes in der geschilderten Weise klar, so sieht 
man drei Wege, welche möglicherweise zu 
einer erfolgreichen Unterstützung des Gewebes 
und Körpers führen: Der erste besteht in der 
Vernichtung der Infektionsstoffe, der 
zweite in ihrer Entfernung aus dem In- 
fektionsherde, der dritte in einer Steige- 
rung aller Schutzvorgänge. 

Sie liegen in derselben Reihenfolge der alten 
und der üblichen Behandlung und den aller- 
neuesten Bestrebungen zu grunde und geben 
uns somit die Einteilung für die folgenden Be- 
trachtungen. 


I. 
Die Absicht, die schädlichen Stoffe des Infek- 
tionsherdes völlig auszurotten, reicht ins 


graue Altertum zurück. Namentlich die tödlichen 
Folgen des giftigen Schlangenbisses mußten diesen 
Behandlungsgrundsatz nahelegen. Man bediente 
sich bekanntlich des Glüheisens. Noch heute 
wird das Ausbrennen bei schwer infizierten 
Wunden infolge des Bisses von Giftschlangen und 
wutkranken Tieren oder bei Milzbrandkarbunkeln 
und sogar bei gewöhnlichen Furunkeln von Vielen 
empfohlen. 

Weiterhin ist uns noch Allen gegenwärtig, 
wie man in der antiseptischen Zeit alle Wunden 
und akuten Entzündungen mit antiseptischen 
Mitteln behandelt hat, um mit chemischen 
Stoffen bald in schwachen, bald in starken 
Lösungen die bekannten oder unbekannten In- 
fektionserreger im Gewebe zu vernichten. Noch 
in die neuste Zeit wirft diese als unnütz und 
schädlich erkannte Methode ihre Schatten. Ist 
ja doch erst vor wenigen Jahren empfohlen worden, 
die Inzisionswunden bci Pflegmonen mit reiner 
Karbolsäure oder mit Phenolkampfer auszu- 
wischen. 

So zweckentsprechend die Vernichtung der 
Infektionsstoffe an sich erscheint, um das Ge- 
webe und den Körper vor ihrer Einwirkung 
zu schützen, so wenig ist sie es in der Tat. 
Denn es ist von vornherein klar, daß ein Er- 
folg nur da erreicht werden kann, wo es wirk- 
lich gelingt, die infizierenden Stoffe gänz- 
lich zu vernichten. Dies kann höchstens in 
einer kleinen, ganz frisch infizierten Wunde mog- 
lich sein, z. B. bei l.aboratoriumsverletzungen mit 
Instrumenten, die mit gefährlichen Bakterienkul- 
turen beladen sind, bei Sektionsverletzungen an 
Leichen mit eitrigen oder putriden Krankheits- 
herden und schlicßlich beim Schlangenbiß. Vor- 
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sichtshalber sollte aber auch in solchen Fällen 
das Atzen oder Brennen nur erfolgen, nachdem 
man die Wunde sofort tüchtig hatte ausbluten 
lassen, damit nicht hinter dem Brand- 
oder Atzschorfe Infektionsstoffe zu- 
rückbleiben. Gerade im Hinblick auf diese Ge- 
fahr erscheint es besser, die kleine Wunde, 
namentlich wenn nicht sofort geätzt oder ge- 
brannt werden konnte, in genügendem Umkreise 
auszuschneiden und die offene Wundbehand- 
lung folgen zu lassen. 

Im übrigen sind alle Verfahren, welche auf 
die Vernichtung der Infektionsstoffe durch ther- 
mische und chemische Einwirkungen hinzielen, 
zu verwerfen. Man möchte mit unserem 
Dichter Wilhelm Busch sagen: erstens 
weil sie gar nicht nötig, zweitens sehr 
gefährlich sind. 

Unnötig sind sie deshalb, weil andere Mittel 
und Wege die Nachteile vermeiden, die jene 
haben. Und gefährlich sind sie aus ver- 
schiedenen Gründen. Vor allem wird das Ge- 
webe durch alle Mittel geschädigt, welche stark 
genug sind, um Bakterien zu vernichten. Eine 
solche Schädigung würde man gerne mit in den 
Kauf nehmen, könnte man nur immer mit Be- 
stimmtheit den gesamten Infektionsstoff ausrotten. 
Bleiben aber Giftstoffe oder Bakterien zurück, so 
ist das in seiner Lebenstätigkeit geschädigte Ge- 
webe nicht im stande, Gegenwehr zu leisten und 
bietet noch den Bakterien eine ausgezeichnete 
Brutstätte, dies um so mehr, als ja die mit 
Brardschorf oder Atzschorf bedeckten Wund- 
flächen absperrend wirken, d. h. die Ableitung 
der Infektionsstoffe mit dem Wundsekrete nach 
außen verhindern. Dadurch sind sie gezwungen 
sich weiter im Gewebe zu verbreiten. 

Beides, die Schädigung des Gewebes und die 
schlechte, für die Infektionsstoffe aber günstige 
Gestaltung der Wundverhältnisse, verbietet 
ebenso die Anwendung des Thermo- 
kauters bei akuten Entzündungen z. B. zur 
Zerstörung eines Furunkels oder zur Spaltung 
von Pflegmonen wie auch das Auswischen der 
Inzisionswunden mit starken chemischen 
Substanzen. 

Doch hat auch die Verwendung von schwa- 
chen chemischen Stoffen, den gewöhn- 
lichen antiseptischen Lösungen, in der entzündeten 
Wunde oder nach der Spaltung der Infektions- 
herde gewaltige Nachteile. Erstens ist der Nutzen, 
welchen das Ausspülen oder Auswischen der in- 
fizierten Wundfläche ebenso wie die Einspritzungen 
von Desinfizientien in das entzündete Gewebe 
bringen, äußerst gering. Nur bei länger 
dauernder Einwirkung können Bakterien durch 
sie vernichtet werden. Aber die antiseptische 
Wirkung verliert sich, wenn die Lösungen mit 
der Gewebsflüssigkeit in Berührung kommen, da 
sie chemische Verbindungen mit ihr eingehen, 
welche keine oder nur eine geringe Wirkung 
ausuben. Dieser Nachteil fällt zwar bei den 


Credce'schen Silbersalzen fort; da sie auch 
im Gewebe in Lösung bleiben sollen. Aber ihre 
bakterizide Wirkung ist gering und wird sogar 
von verschiedenen Autoren bestritten, wenn auch 
eine wachstumshemmende Eigenschaft anerkannt 
wird. Dementsprechend konnte man auch mit 
den für Allgemeininfektionen von Credc em- 
pfohlenen intravenösen Kollargolein- 
spritzungen den Tod infizierter Tiere 
nicht verhindern. Sie starben bei den 
Brunner schen Versuchen sogar früher als die 
nicht mit Kollargol behandelten Kontrolltiere und 
hatten in ihren Organen die vorher eingeimpften 
Bakterien in reichlicher Menge, obgleich sich das 
Silber in fast sämtlichen Organen, wie Cohn im 
Pfeiffer'schen Institute bewies, schon nach 
3 Minuten aus der Blutbahn niederschlägt. 

Bei der antiseptischen Behandlung des In- 
fektionsherdes werden höchstens die auf der 
Oberfläche der Wunde sitzenden Erreger ver- 
ringert; aber selbst hier viel weniger durch 
bakterizide Einflüsse der betreffenden Mittel, als 
vielmehr mechanisch durch die Art der An- 
wendung, durch Ausspülen oder Auswischen. Die 
ins Gewebe vorgedrungenen Bakterien 
werden nicht erreicht, während die ober- 
flächlichen auch von selbst durch das Wundsckret 
entfernt würden. 

Ist also einerseits der Nutzen gering, 
so istauf deranderen SeitederSchaden 
groß, welchen die chemischen Stoffe 
dem Gewebe zufügen. 

Am deutlichsten zeigt sich dies ausgeprägt in 
der nur zu bekannten Erscheinung der Karbol- 
nekrose. Man sieht sie meist an Fingern und 
Zehen auftreten, wenn ein Panaritium, eine eiternde 
Wunde mit Karbolumschlägen behandelt worden 
ist, und weiß, daß schon ı proz. Lösungen in 24 
Stunden diese Wirkung erzeugen können. Mit- 
unter haben auch Lysol- oder Alkoholum- 
schläge in entzündeten Gebieten ähnliche Folgen, 
wenn durch Gummuistoff über dem Verbande die 
Verdunstung verhindert worden ist. 

Die lange anhaltende Einwirkung 
chemischer Stoffe führt also, selbst bei stark 
verdünnten Lösungen, zum Absterben des 
Gewebes. Bei der kurzen Verwendung, wie sie 
beim Ausspülen und Auswischen der entzündeten 
Wundflächen stattfindet, kommt es natürlich nicht 
zur sichtbaren Nekrose. Dal aber trotzdem das 
Gewebe geschädigt und in seinem Kampfe 
geschwächt wird, geht daraus hervor, daß 
keimfreie Operationswunden, die prophylaktisch 
mit antiseptischen l.ösungen bespült worden sind, 
schlechter heilen als aseptisch behandelte; ferner 
daraus, daß die empfindlichen Gewebstransplan- 
tationen z. B. von Haut, Schleimhaut oder Knochen 
nur dann mit Sicherheit zur Einheilung kommen, 
wenn jede Berührung mit desinfizierenden Stoffen 
ferngehalten wurde. 

Wenn wir aber das entzündete Gewebe durch 
chemische Lösungen in seiner \WViderstandskraft 
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schädigen, bringen wir den Infektionsstoffen, die 
wir vernichten wollten, einen erheblichen Vorteil. 
Ja, noch mehr! Denn durch das Ausspülen und 
Auswischen erleidet das angestrengt arbeitende 
Gewebe noch eine weitere mechanische Stö- 
rung. Bakterienhaufen und Thromben in Lymph- 
und Blutgefäßen werden gelockert und können 
weiter mit ihrem Strome in den Körper geführt 
werden; virulente Bakterien gelangen unmittelbar 
in die neu verletzten Gefäßchen oder werden in 
die Tiefe der Wunde hineingedrückt und -ge- 
trieben. Darum schließen sich so gerne Lymph- 
angitis, Lymphadenitis, Erysipel oder Lungenherde 
an derartige Maßnahmen. Eine ähnliche mecha- 
nische Schädlichkeit bewirken die Einreibungen 
mit den beliebten Quecksilber- oder Silbersalben, 
ohne daß der Nutzen der durch die Haut dringen- 
den Stoffe ein bedeutender wäre. So denke ich 
immer noch mit Schauder daran, wie ein Freund 
von mir vor vielen Jahren wenige Stunden, nach- 
dem der Hausarzt, wegen eines Appendicitisex- 
sudates eine Einreibung mit grauer Salbe in 
der lleocoecalgegend vorgenommen hatte, einer 
Lungenembolie aus einer Beckenvene erlegen ist. 

Die geschilderten Nachteile haben längst die 
Antiseptik aus der Wundbehandlung 
verbannt. Auch aus der Therapie der 
akuten Entzündungen sollte sie für 
immer verschwinden. Nur zu viel wird 
heute noch, und nicht nur von Laien, sondern 
auch von Arzten in dieser Beziehung gesündigt. 

Es ist also für gewöhnlich nichts mit der 
Vernichtung der Infektionsstoffe im Entzündungs- 
herde. Wir kennen kein Mittel, das die 
Gifte bindet und die Bakterien tötet, 
ohne dem Gewebe zu schaden. Alles aber, 
was dem schwer ringenden Gewebe Hindernisse 
bereitet und seine Kampfkraft vermindert, muß 
aus einer richtigen Behandlung fortbleiben. Wir 
würden mit solchen Maßnahmen denselben Fehler 
begehen, in den unsere Vorfahren verfielen, als 
sie bei der akuten Entzündung, um ihre vermeint- 
liche Ursache, „die Stockung des Geblüts in den 
kleinsten Aderchens“ zu bekämpfen, die örtliche 
Blutentziehung mit Hilfe von Blutegeln oder die 
Eisblase verwandten, wie namentlich letztere 
auch heute noch oft genug mit dem nicht seltenen 
traurigen Erfolge ausgedehnter Gangrän verordnet 
wird. 


II. 


Als den zweiten Weg, dem Gewebe in seinem 
Kampfe zu helfen, haben wir die Entfernung 
der Infektionsstoffe aus dem Körper be- 
zeichnet. Es ist dies der oberste Grundsatz, 
welcher die übliche Behandlung leitet. Er läßt 
sich überall, wo noch keine Allgemeininfektion 
vorliegt, mit vollem Erfolge durch frühe 
Schnitte im Vereine mit einer vor- 
sichtigen, vernünftigen Wundbehand- 
lung durchführen. 

Als früh bezeichnet man eine Inzision, welche 


das entzündliche Infiltrat noch vor seiner völligen 
Einschmelzung öffnet, wenn das akute Fort- 
schreiten des entzündlichen Oedems unter Fieber 
oder die beginnende Erweichung in der Tiefe die 
Heftigkeit der Infektion und ihren Hauptherd 
verrät. Das Messer hat langsam und schichtweise 
und, wenn es geht, unter Blutleere, in die Tiete 
zu dringen, um den tiefsten Punkt der Entzün- 
dung zu erreichen und doch benachbarte Teile 
wie Nerven, Sehnen, Gefäße u. a. zu schonen, 
und spaltet den Herd in seiner ganzen Aus- 
dehnung. An Körperteilen jedoch, an welchen 
durch die später kommenden Narben die 
Funktion beeinträchtigt werden kann, wie 
an den Fingern, versucht man im Beginne 
der Erkrankung stets mit mehreren 
kleinen Schnitten auszukommen. 

Daher wird z. B. die berüchtigte V-Phleg- 
mone der Sehnenscheiden des Daumens und des 
kleinen Fingers nicht schon bei der ersten In- 
zision von den betreffenden Fingerspitzen an bis 
zum Handgelenke und von hier durch das Quer- 
band in der Mitte des Vorderarmes über den 
Sehnen weit hinauf gespalten, sondern es werden 
an den einzelnen Fingergliedern unter Schonung 
aller Bänder kleine Schnitte gemacht, welche 
man am besten abwechselnd seitlich von den 
Sehnen legt; weitere kleine Schnitte durchdringen 
bis in die vereiterten Sehnenscheiden den Daumen- 
und den Kleinfingerbällen, andere öffnen oberhalb 
des Handgelenkes die vereiterten Zwischenräume 
der Muskel und Sehnen. Ahnlich verfährt man 
auch bei den subkutanen Eiterungen an den 
Fingern. Es ist heute, wo man der bisherigen 
Phlegmonenbehandlung von gewisser Seite „die 
kläglichsten Erfolge wegen ständiger Narbenkon- 
trakturen“ vorwirft, doch zu betonen, daß das 
geschilderte Verfahren sehr oft, wenn damit eben 
die Infektion beherrscht wird, ausgezeichnete Er- 
folge zu Stande bringt. Dies bezeugen eine Reihe 
von Fällen der Klinik von Bergmann's, 
welcher stets so verfuhr und lehrte, und meine 
eigene Erfahrung und wohl auch die von anderen 
Chirurgen. Erst wenn bei heftigen Infektionen 
die kleinen Schnitte sich ungenügend 
erweisen, sollen sie zu langen, breitklaffen- 
den Wunden vereinigt werden. 

Es wird vielfach zu spät inzidiert, und 
doch liegt der große Vorteil der frühen Inzision 
auf der Hand. Manche sprechen von der Ge- 
fahr einer Allgemeininfektion, wenn 
man früh in einen akut entstandenen Entzündungs- 
herd einschneidet. Sie nehmen statt des Messers 
den Thermokauter, um die Lymph- und 
Blutgefäße zur Aufnahme und Verschleppung der 
Infektionsstoffe unfähig zu machen. Das ist ein 
Irrtum. Denn wir sprachen schon davon, dab 
der Brandschorf für die im Gewebe zurückbleiben- 
den Erreger und Gifte absperrend wirkt. Die 
gefürchtete Gefahr ist bei richtiger Wundbehand- 
lung nicht vorhanden, da stets aus dem stark 
gespannten infiltrierten Gewebe ein ergiebiger 
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Sekretionsstrom nach außen erfolgt und 
die aufsaugende Tamponade einer Re- 
sorption aus der Wunde entgegenwirkt. 

Andere warten ab. Sie lassen die Ent- 
zündung sich begrenzen, wenn sie es tut, und 
das Infiltrat erweichen und suchen beides durch 
ihre Behandlung zu beschleunigen. Feuchte 
Verbände und Kataplasmen, mitunter so- 
gar noch Zugpflaster dienen zu diesem Zwecke. 
Aus der Zeit unserer Vorfahren hat sich diese 
Methode erhalten, da sie die Schmerzen lindert, 
und es so bequem ist und wenig chirurgische 
Fertigkeit und anatomische Kenntnisse voraus- 
setzt, einen dem Durchbruche durch die Haut 
nahen Abszeß mit dem Messer aufzustechen. 

Gewiß hat das Verfahren seine verführerischen 
Vorteile und ist oft gefahrlos. Es zerteilt nicht 
selten die beginnende leichte Entzündung unter 
Linderung der klopfenden Schmerzen und bringt 
sie in wenigen Tagen zum Rückgang. Aber man 
vergegenwärtige sich doch die Nachteile dieser 
Behandlung, und daß beginnende Entzündungen 
auch auf gefahrlosere Weise zum Schwinden zu 
bringen sind. Die Haut wird mazeriert und er- 
leidet oft, selbst bei Verwendung von Spiritus- 
verbänden, wie ich an meiner eigenen Hand er- 
lebte, hartnäckige Ekzeme. Ist die Entzündung 
keine leichte — und man kann den Erscheinungen 
häufig nicht ansehen, was aus ihnen wird —, so 
kommt es durch die vermehrte Hyperämie und 
Exsudation wohl zu rascher Einschmelzung des 
Infiltrates, aber damit auch zur Ausbreitung 
der infektiösen Flüssigkeit in die Ge- 
websspalten der Umgebung, zu Durchbrüchen 
in die noch verschonte Nachbarschaft und zu weit- 
gchender Nekrose. Wie oft sieht man doch 
ein unschuldiges kutanes Panaritium unter mehr- 
tägiger Behandlung dieser Art während rascher 
Reifung des Abszesses auch zur Nekrose der 
Sehnen und Knochen und zur Zerstörung der 
Gelenkkapsel führen! Wie oft das Mamma- 
gewebe in weiter Ausdehnung zerfallen durch 
diese hinschleppende Behandlung! Offnet sich 
der erweichte Herd und fließt der Eiter aus, so 
fallt zwar die Gefahr fort, daß die Gewebs- 
spannung die Entzündungsstoffe in die Umgebung 
treibt, aber der Eiter verbreitet sich auf der Haut, 
und die Bakterien suchen und finden neue An- 
geriffspunkte in den mazerierten oder durch 
Spiritus rissig gewordenen Stellen. So kommt 
es oft zu pustulösem Ekzem, Furunkulose, Lymph- 
angitis oder Erysipel. Dagegen läßt sich die be- 
ginnende Entzündung stets ohne Gefahr 
durch Ruhigstellung im Verbande behandeln, 
wobei durch aufgelegte Salbenlappen und 
durch Suspension des erkrankten Gliedes die 
Schmerzen verschwinden. Auch das warme 
Bad vor dem Verband wirkt ungemein schmerz- 
stillend. Beginnende Panaritien, akute Lymph- 
angitis gehen nicht selten unter dieser einfachen 
Behandlung in 24 Stunden, oft über Nacht zu- 
rück. 


Breitet sich der akute Entzündungsherd aber 
aus, schließt sich Lymphangitis an, ist Fieber 
vorhanden oder stellen sich allgemeine Erschei- 
nungen wie Übelsein, Mattigkeit ein, so zögere 
man nicht mit dem Einschnitte, auch 
wenn man einedeutlicheEiteransamm- 
lung noch vermißt! Denn je früher die 
Infektionsstoffe aus dem Gewebe ent- 
fernt werden, desto eher erringt das- 
selbe den Sieg, und desto geringersind 
die Kosten des Kampfes, der Unter- 
gang des Gewebes. 

Von den Verfahren der Anästhesierung 
ist bei der Spaltung entzündlicher Herde jede 
Einspritzung in das Infiltrat selbst, 
z. B. mit Kokain oder mit Schleich’scher Lö- 
sung unbedingt zu verwerfen, da hierbei die 
infektiöse Gewebsflüssigkeit in die Umgebung 
und Tiefe getrieben wird. Für Entzündungen an 
den Finger- und Zehenspitzen eignet sich aus- 
gezeichnet das bekannte Verfahren von Oberst, 
wobei nach Anlegung eines Gummischlauches um 
die Grundphalanx die Kokaineinspritzung in ge- 
sundes Gewebe, entfernt von der Entzündung 
vorgenommen wird. Bei Adrenalinzusatz ist die 
Umschnürung unnötig, welche die Kokainresorp- 
tion verhindern soll. Für Erkrankungen an den 
Händen und Füßen dient ferner die etwas 
schwierigere peri- oder endoneurale Kokaininjek- 
tion in die großen Extremitätennerven. Kleine 
Herde, Furunkel, kleine Karbunkel inzidiert man 
am besten unter Anwendung von Athylchlorid. 
In den übrigen Fällen ist die Narkose erforderlich. 

Die Entspannung des Gewebes durch 
den Schnitt bringt große Erleichterung. Sie 
nimmt fast mit einem Schlage den heftig klopfen- 
den Entzündungsschmerz. Aus den Wundflächen 
entleert sich das entzündliche, schon angesammelte 
oder noch das Gewebe infiltrierende Exsudat und 
mit ihm Giftstoffe und Bakterien, beziehungsweise 
die putriden Zersetzungsprodukte in die Verband- 
stoffe, wenn die Wunde breit offen ge- 
halten wird. Es wird mir wohl verübelt 
werden, wenn ich hervorhebe, daß man die In- 
zisionen nicht vernähen darf, und doch habe ich 
an der v. Bergmann’schen Poliklinik 2 mal 
große Karbunkel gesehen, welche die Ärzte sofort 
nach der Spaltung mit fortlaufender Naht ver- 
schlossen hatten; ein andermal war die genähte 
Wunde über einer komplizierten und verjauchten 
Fraktur mit Schuld an dem nachfolgenden Tetanus. 
Auch wird von manchen die verwerfliche Sitte 
geübt, die Einschnitte bei Phlegmonen bis auf 
kleine Stellen wieder zu vernähen, um von ihnen 
aus mit Hilfe von eingeführten Drainröhren das 
entzündete Gebiet täglich durchzuspülen. 

Das Offenhalten der Inzisionswunde 
geschieht auf einfache Weise. Man legt sofort 
nach der Spaltung Jodoformgaze ein, oder, 
wenn man will, eine mit irgend einem Ersatz- 
mittel verschene Gaze. Nichts erfüllt aber besser 
die doppelte Aufgabe der Blutstillung 
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und der gleichzeitigen gelinden Aus- 
saugung der Wundflächen als die nach den 
Vorschriften v. Bergmann's selbst bereitete Jodo- 
formgaze, zu deren Herstellung man etwas Jodo- 
formpulver in leicht angefeuchtete sterile Gaze 
einreibt. Das gefürchtete Jodoformekzem oder 
gar die Jodoformvergiftung sind bei ihr sehr viel 
seltener als bei der sterilisierten Jodoformgazc, 
welche freies Jod enthält. Die in Fabriken her- 
gestellte mit Glyzerin oder Kolophonium als 
Bindungsmittel versehene Gaze verliert an der so 
wichtigen Saugkraft. 

Die Inzisionswunde ist stets sowohl bei der 
ersten Versorgung als beim späteren Verbinden 
mit der größten Schonung zu behandeln. Jede 
noch so geringe mechanische oder chemische 
Reizung ist zu verdammen. Daher kein Aus- 
drücken des Eiters, kein Ausspülen, Auswischen 
oder gar Auskratzen! Ebenso muß das Reißen 
mit Fingern und Haken, Bohren mit der Sonde, 
überhaupt jeder rohe Eingriff vermieden werden. 

All das schädigt das kämpfende Gewebe in 
empfindlicher Weise oder verletzt es so, daß auf 
einmal eine massenhafte Resorption von Bakterien 
und Giften durch Lymph- und Blutbahnen oder 
das folgenschwere Losreißen von Thromben erfolgt. 
Örtliche und allgemeine Verschlimmerungen sind 
danach die Regel. Geht die Temperatur jedesmal 
nach einem Verbandwechsel in die Höhe oder 
stellen sich gar noch Schüttelfröste ein, so ist 
dies das beste Zeichen einer schlechten schonungs- 
losen Wundbehandlung. 

Wie häufg sah ich in schweren Fällen die 
örtlichen und allgemeinen Erscheinungen rasch 
sich zum Bessern wenden, wenn ich den be- 
handelnden Kollegen von dem bisher angewandten 
mechanischen Reinigen der Wunde abhielt! 

Der Tampon, den man nach der Inzision 
locker in die Wunde gelegt hatte, ist nach 24 
oder 45 Stunden vorsichtig zuentfernen. 
Dabei löst man ihn mit 3 proz. Wasserstoffsuper- 
oxyd, falls der Eiter ihn nicht gelockert hatte, 
um die eben verschlossenen Gefüßchen nicht zu 
verletzen. Würde die Gaze länger liegen, so 
würde sie Verhaltung bewirken, dasic den 
dicken Eiter, welcher durch Abstoßung der 
nekrotischen Teile entsteht, nicht mehr aufsaugen 
und ableiten kann. Daher wird sic nicht mehr 
erneuert, sondern in tiefen buchtigen Wunden 
durch Drainröhren, in breit offenen dagegen 
durch Läppchen mit leicht reizenden Salben 
oder durch feuchte Gaze mit cssigsaurer Ton- 
erde, Borsäure oder Wasserstoffsuperoxyd ersetzt. 
Dadurch wird erstens eine V'erklebung oder Borken- 
bildung verhütet, zweitens das Sckret verdünnt 
und die Granulationsbildung angeregt. Die Ab- 
saugung des Eiters wird genügend durch das all- 
maähliche Trocknen der Gaze besorgt. Nur darf 
man sie nicht durch den unnützen Gummistoff 
daran hindern, der so häufig noch über den 
feuchten Verbänden verwandt wird. 

Das entzündete Gebiet ist fernerhin stets mit 


lockeren Verbänden zu versehen und zwischen 
Kissen oder besser mit Hilfe von Schienen ruhig 
zu stellen. Denn auch die Bewegung ver- 
breitet die örtliche Entzündung. 

In der Regel folgt dem frühen Einschnitte der 
Absturz des Fiebers und die Rückbildung der 
Entzündungserscheinungen. Wo dies trotz der 
schonenden Wundbehandlung nicht zu beobachten 
ist, wurde die genügende Entfernung der Infeck- 
tionsstoffe aus dem Gewebe nicht erreicht, und 
geht die Erkrankung in der Tiefe oder in un- 
eröffneten Gewebsraumen weiter. Hier sind 
weitere Inzisionen am Platze. 

Sobald die Rückbildung des Infiltrates und das 
Aufschießen von Granulationen bemerkt wird, ist 
es gut zwischen den täglich oder alle 2 Tage zu 
wechselnden Verbänden warme Bäder zu ge- 
brauchen, ein altes Mittel, welches die Heilung 
auffallend befördert und auch die ersten Bce- 
wegungsversuche, welche gefahrlos und cr- 
laubt sind, sobald keine entzündliche Schwellung 
und Rötung mehr vorhanden, schmerzlos gestaltet. 

In kurzen Zügen ist dies die Behandlung 
akuter Entzündungen, wie sie am besten der Ent- 
fernung der Infektionsstoffe aus dem Kampfgebicte 
gerecht wird, und wie sie in der v. Bergmann- 
schen Klinik mit so außerordentlich günstigen 
Resultaten seit langer Zeit geübt wird. Wer ein- 
mal mit dieser cinfachen Methode und ihren 
Grundsätzen vertraut ist, kehrt nicht mehr zu der 
veralteten und schädlichen Kataplasma- und 
Prießnitzbehandlung zurück. Das habe ich immer 
von den Kollegen erfahren, welche meine Arzte- 
kurse in der v. Bergmann'schen Klinik be- 
suchten. (Schluß folgt.) 


2. Dosierung der Röntgenstrahlen 
in der Praxis. 


Nach einem Vortrag auf dem II. Kongreß der deutschen 
Rontgengesellschaft am 2. April 1906. 


Von 


Dr. Max Levy-Dorn in Berlin. 


Gegen Krankheiten, die wir nicht zu meistern 
verstehen, pflegen viele Mittel empfohlen zu 
werden. .\hnlich, wenn auch nicht ganz so 
schlimm, steht es mit der Dosierung der Röntgen- 
strahlen. Die Tatsache, daß eine große Zahl 
von Vorschlägen vorliegt, wie man die dabei vor- 
handenen Schwierigkeiten am besten überwindet, 
beweist, daß wir immer noch kein allgemein ge- 
nügendes Verfahren dafür gefunden haben. Bei 
der Wichtigkeit der aufgeworfenen Frage erwächst 
daher jedem, der zu ihrer Klärung mithelfen zu 
können glaubt, die Pflicht, sein Scherflein in der 
Offentlichkeit beizusteuern. 

Die Menge der Strahlen, welche im Einzelfall 
angewandt werden muß, wird durch den Charakter 
der Krankheit und die Widerstandskraft des 
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Individuums: bedingt. Nach beiden Richtungen 
wurden bereits wertvolle Erfahrungen gesammelt. 
Doch sollen uns diese hier nicht beschäftigen, 
sondern nur die Methode, mit deren Hilfe wir die 
Strahlen zu messen imstande sind und ohne 
welche die Grundlage für unser therapeutisches 
Handeln fehlen würde. 

Die letzte gründliche Arbeit „Dosimetrie“ der 
Röntgenstrahlen ist erst kürzlich erschienen !) und 
wir wollen daran anknüpfen. Der Autor, Kienböck, 
hält zur richtigen Dosierung den gleichzeitigen 
Gebrauch von drei verschiedenen Instrumenten 
für nötig. Ich möchte zuvörderst seine Worte 
wiedergeben und einige Erklärungen hinzufügen. 
Man gebrauche „1. ein Millliamperemeter, zur Ein- 
haltung der richtigen Belastung der Röhre und 
beiläufigen Vorherbestimmung der zur Erreichung 
der beabsichtigten Dose erforderlichen Expositions- 
zeit; 2. ein oftenes Dosimeter, als Indikator für 
das Anwachsen der Dose und rechtzeitige Ab- 
brechen der Sitzung; 3. das Quantimeter zur gce- 
naueren Bestimmung der Dose und Registrierung 
derselben.“ 

Das von Gaiffe*) zuerst angegebene und auf 
dem vorigen Röntgenkongreß eingehender von 
Walter gewürdigte Milliampcremeter wird 
in den Sekundärkreis eingeschaltet und mißt 
direkt den durch die Röntgenröhre gehenden 
Strom. Falls man gewisse \Vorsichtsmaßregeln 
beobachtet, besonders den Schließungsstrom aus- 
schaltet, verhält sich die Intensität der X-Strahlen 
proportional zu den Ausschlägen des Milliampere- 
meters. Natürlich gilt dieser Satz nur, solange 
die Strahlen nicht ihren Härtegrad ändern. Dafür 
sollte aber schon aus anderen Gründen gesorgt 
werden. 

Das Wesen der „offenen Dosimeter“ be- 
steht in Reagenzkörpern, welche, den Strahlen 
ausgesetzt, ihre Farbe ändern. Aus der Art und 
Stärke der Verfärbung wird cin Schluß auf die 
wirksame Strahlenmenge gezogen. Die Reagenz- 
körper werden während des Gebrauchs nicht ein- 
gehüllt, so daß man ihre Veränderungen ohne 
weiteres wahrnehmen kann. Das grundlegende 
Instrument von Holzknecht, das sog. „Chromo- 
radiometer“, von dem aber seit Jahren kein 
brauchbares Exemplar im Handel zu erhalten ist, 
muß hier zuerst als Beispiel genannt werden. 
Ebendahin gehört auch das Verfahren von Freund, 
der eine 2 proz. Lösung von Jodoform in Chloro- 
form verwendet, und das Radiometer X von 
SabouraudundNoire, die Bariumplatincyanür- 
scheiben den Strahlen aussetzen. Die Thermo- 
meterröhre von Köhler, welche die Strahlen- 
menge aus der Wärmezunahme der Glaswand 
während des Betriebs folgert, gehört zu den 
indirekten Meßapparaten, schließt sich aber sonst 
den oftenen Dosimetern an. 


1) Kienböck, Über Dosimeter und das quantimetrische 
Verfahren. Fortschr. a. d. Geb. d. Rüntgenstr. Bd. IN H. 4. 
?, Gaiffe, Compt. rend. 1904. 


Das sog. Quantimeter ist von Kienböck 
selbst ausgearbeitet worden. Sein Wesen bildet 
ein schwarz kuvertierter Reagenzpapierstreifen und 
eine Normalskala. Die Papierstreifen sind mit 
einer unterempfindlichen Schicht aus Chlorbrom- 
silbergelatine überzogen. Dieselben werden während 
der Behandlung auf die zu bestrahlende Körper- 
gegend gelegt und stets mit demselben Entwickler 
bei derselben Zimmertemperatur gleichlange (1 Min.) 
entwickelt. Der tfixierte Streifen kann schon im 
feuchten Zustande mit der Normalskala verglichen 
werden. Das ganze photographische Verfahren 
nimmt nur 3 Minuten in Anspruch. 

Der Vorzug des Quantimeters vor anderen 
Dosimetern soll in folgenden Momenten liegen: 
In der Möglichkeit, die Sensibilität des Reagenz 
auch ohne Röntgenstrahlen zu kontrollieren, 
worüber der Autor nähere Angaben bringt; in 
der größeren Genauigkeit und Empfindlichkeit, 
in der kontrastreichen Skala, sowie in der Halt- 
barkeit der Streifen, die man für wissenschaftliche 
und gerichtliche Zwecke als bleibende Dokumente 
der Dose demonstrieren kann; in der Unterschei- 
dung zwischen Oberflächen und Tiefendosen, je 
nachdem man während der Bestrahlung die Re- 
agenzstreifen mit Aluminiumblechen verschiedener 
Dicke bedeckt oder nicht. Das Aluminium ver- 
tritt dann verschiedengroße Gewebsschichten, deren 
mittlere Durchgängigkeit für X-Strahlen bekannt- 
lich derjenigen des Wassers nahekommt. 

Wir sind nunmehr die wichtigsten bekannten 
Dosierungsmethoden durchgegangen und wollen 
noch hinzufügen, daß die Entfernung der Röntgen- 
röhre von der Haut, sowie die zeitliche Verteilung 
der Dose von nicht unbedeutendem Wert für die 
Wirkung sind. Diese beiden letzten Faktoren 
können aber leicht bestimmt werden. 

Es ist klar, daß die wahre Dosis der Röntgen- 
strahlen durch die genannten direkten Verfahren 
nicht gemessen werden kann, sondern nur immer 
derjenige Teil derselben, welcher in den Reagen?- 
körpern zur Resorption gelangt. Diese Möglich- 
keit würde aber für die Praxis genügen — unter 
Umständen sogar besonders erwünscht sein —, 
falls die empfohlenen Instrumente in allen Fällen 
sicher genug arbeiten und keine größeren Unbe- 
quemlichkeiten verursachen würden. Nach beiden 
Richtungen lassen sich aber begründete Wünsche 
erheben. Ich habe es mir daher angelegen sein 
lassen, das indirekte Meßverfahren zu üben, weiter 
auszubauen und gleichsam auf sich selbst zu stellen. 
Gewöhnlich wird, wenn man von der Dosierung 
der Röntgenstrahlen spricht, lediglich an die 
Therapie gedacht. Man vergißt dabei leicht, daß 
wir auch für die Röntgendiagnostik gezwungen 
sind, unter den verschiedensten Verhältnissen 
richtig zu dosieren und daß wir dafür keine be- 
sonderen Dosimeter anwenden. Der einzige Unter- 
schied zwischen der therapeutischen und diagno- 
stischen Röntgendosiss — wenn ich so sagen 
darf — besteht in der Größe der beiden. Die 
Schwierigkeiten der Therapie übertreffen aller- 
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dings in dieser Hinsicht diejenigen der Diagnose; 
denn es ist natürlich leichter, die Betriebsverhält- 
nisse kürzere als längere Zeit in einer bestimmten 
Weise gleichmäßig zu erhalten. 

Der Platz mangelt, alle Einzelheiten des Be- 
triebs hier durchzugehen. Ich beschränke mich 
auf einige allgemeine Bemerkungen, denen ich 
einiges Neue hinzufügen möchte. 

Röntgenröhren von derselben Konstruktion 
und Größe, sowie von gleichem Härtegrad senden 
X-Strahlen von gleicher Intensität aus, falls sie 
mit Strömen von gleicher Stärke, Spannung und 
Unterbrechungszahl betrieben werden. Unter 
solchen gleichartigen Verhältnissen würde die 
Länge der Betriebsdauer ein genügendes Mittel 
zur Feststellung der verschiedenen Strahlenmengen 
hergeben, welche das Rohr aussendet. Die Stärke, 
mit welcher eine Stelle von Strahlen getroffen 
wird, würde außerdem noch vom Röhrenabstand, 
die Menge der Strahlen, welche der Körper 
absorbiert, zugleich von der Größe des getroffenen 
Körperareals abhängen. 

Die Beständigkeit der Röntgenrühren hat in 
den letzten Jahren erheblich zugenommen, läßt 
aber immer noch zu wünschen übrig, während 
die Stromzufuhr genügend reguliert werden kann. 
Die richtige Kritik des Röntgenrohres zu Beginn 
und während des Betriebs bildet daher eine der 
größten Schwierigkeiten für eine einfache Dosie- 
rung der Strahlen. Durch die Konstruktion be- 
dingte Verschiedenheiten der Röntgenröhre lassen 
sich leicht durch vergleichende Bestrahlungen auf 
eine photographische Platte genügend genau fest- 
stellen. Anderungen des Härtegrades erkennen 
wir heute leicht mittels eines im Sekundärstrom 
befindlichen Milliamperemeters oder durch be- 
sondere Härtemesser. Da sich aber solche Ande- 
rungen nicht ganz verhüten lassen, ist es wichtig, 
zu wissen, in welchem Sinne sie die Intensität 
der Strahlung beeinflussen. 

Es galt bisher als ein Axiom, daß die weichen 
Strahlen schlechtweg energischer auf die photo- 
graphische Platte und Haut wirken, als die harten. 
So sagt z. B. Gocht in seinem vortrefflichen 
Handbuch S. 313: „Die lichtempfindliche Schicht 
einer photographischen Platte wird durch eine 
weiche Röhre unter sonst ganz gleichen Verhäilt- 
nissen stärker chemisch beeinflußt, stärker be- 
lichtet, als durch eine harte Röhre. Genau so 
verhält sich die tierische Haut...“ 

Freund führt in dem „Grundriß® der 
gesamten Radiotherapie“ S. 197 aus: „Einen 
wichtigen Fortschritt in der Entwicklung der 
Röntgenbehandlung stellen die Arbeiten Kien- 
böck’s, Strätter's und Scholtz’ dar, welche 
die Bedeutung des Röntgenvacuums für die 
Röntgentherapie nochmals eindringlich hervor- 
hoben und den Beweis erbrachten, dat „weiche“ 
Röhren wirksamer sind als harte.“ 

Physikalisch mag es ja zutreffen, daß die 
Strahlen, welche stärker resorbiert werden, also 
die weicheren — größere photographische Wir- 
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kungen entfalten; — ich sage mit Absicht: „Es 
mag zutreffen; denn a priori sicher ist nur eine 
größere Wirkung, welche aber durchaus nicht in 
einer Umsetzung der photographischen Salze zum 
Ausdruck zu kommen braucht. Doch wir stehen 
hier vor der rein praktischen Frage, ob unsere 
weichen Röntgenröhren stärkere photographi- 
sche und biologische Wirkungen entfalten, als die 
harten, wenn wir beide unter anscheinend gleiche 
Verhältnisse bringen. 

Vor langer Zeit fiel mir schon auf, daß dies 
nicht ohne weiteres zutreffen kann. Ich setzte 
mich vor 2 Jahren mit Herrn Rodde in Ver- 
bindung, um die Frage an verschiedenen Instru- 
mentarien zu entscheiden. Die Antwort fiel ganz 
in meinem Sinne aus. Ich habe endlich vor 
kurzem unter gütiger Mithilfe der Herren Bauer 
und Hattwich die Versuche noch einmal an 
verschieden harten Röhren ausgeführt. Wir be- 
stimmten den Härtegrad mit dem Kryptoradio- 
meter von Wehnelt und wählten vier Röhren, 
welche je den Grad 6,7, 8 und 10 besaßen. Wir 
gestalteten die Betriebsbedingungen so gleich- 
mäßig wie möglich —- mindestens so gleichmäßig, 
wie die Herren, denen wir die strittige Ansicht 
verdanken. Die Einzelheiten der Versuche wer- 
den im Kongreßbericht mitgeteilt werden. Es 
ergab sich, daß bei Innehalten desselben Primär- 
stroms die Röhre mit dem Härtegrad S am kräf- 
tigsten auf die pothographische Platte wirkte, 
dann folgten der Reihe nach diejenige mit 7, 6 
und 10 Graden. Mit anderen Worten: Das 
Optimum liegt, gleiche Ampcrezahl des Primär- 
stroms vorausgesetzt, bei S”; härtere wie weichere 
Röhren liefern geringeren Nutzeffekt. Die Ab- 
nahme der Wirkung beträgt allerdings bei den 
härteren mehr als bei den weicheren. 

Stellt man bei verschiedenen Härtegraden in 
der Weise gleiche Betriebsbedingungen her, dat 
man die Stärke des Sekundärstroms auf gleicher 
Höhe erhält, so steigt die Wirkung mit der 
Härte der Röntgenröhre. Ein Optimum in dem 
Sinne, wie wir es bei gleichem Primärstrom be- 
obachteten, findet sich nicht. Bei dieser Ver- 
suchsanordnung stehen die weicheren Röhren 
noch mehr hinter den harten zurück, als bei der 
ersten, wo der Primärstrom auf gleicher Stärke 
erhalten wurde. 

Die primäre Stromstärke muß, falls man die 
sekundäre bei Hlärterwerden der Röhre gleich er- 
halten will, gesteigert werden. 

Endlich möchte ich die von mir oft gemachte 
Beobachtung erwähnen, daß bei derselben Stellung 
des in den Primärkreis eingeschalteten Wider- 
stands mit dem Hlärterwerden des Rohres die 
primäre Stromstärke zurückgeht und mit dem 
Weicherwerden desselben zunimmt, also ähnliche 
Verhältnisse obwalten, wie sie für den Sekundär- 
strom öfter beschrieben wurden. Das Ampère- 
meter im Primärkreis kann in dieser Hinsicht das 
Milliampcremeter im Sekundärkreis einigermaßen 
ersetzen. 


Innere Medizin. 
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Ich will die Mitteilungen über die Grundlagen, 
nach welchen der Betrieb vom Gesichtspunkt 
des Dosierenden geleitet werden muß, schließen 
und nunmehr denen, welche mit der indirekten 
Meßmethode arbeiten, einen Anhaltspunkt geben, 
wie sie ihre Maße in dicjenigen der direkt 
Messenden- übertragen können. Ich habe behufs 
dessen die therapeutische Dose zu den diagnosti- 
schen in Beziehung gesetzt. Man mißt in der 
Therapie vielfach nach H (= Holzknecht'sche 
Einheiten). Nach meinen Erfahrungen entspricht 
nun 1 H etwa dem 8-1ofachen derjenigen 
Leistung des Röntgenapparats, die nötig ist, die 
Beckenaufnahme cines Erwachsenen zu bewerk- 
stelligen. Eine Röntgendermatitis wird im Mittel 
durch das 30—50fache (= 4-35 H) hervorge- 
bracht. Jeder, der kein Dosimeter anwenden 
willoder dessen Dosimeter unbrauchbar geworden, 
kann hiernach seinen Apparat für bestimmte Wir- 
kungen einstellen. 

Im einzelnen möchte ich raten folgendermaßen 


vorzugehen. Falls man seinen Apparat noch 
nicht kennt, so probiere man aus — was leicht 
ist — unter welchen Betriebsbedingungen die 


Radiographie der Hand zustande kommt. Eine 
etwa 6fache Beanspruchung bei härterem Rönt- 
genrohr liefert dann ein Beckenbild. Nachdem 
die Beckenaufnahme genügend geübt worden, 
kann man mit Berücksichtigung der obigen Daten 
zu therapeutischen Versuchen übergehen. 

Wer bereits einen Apparat gut kennt, kann 
die Leistungsfähigkeit eines neuen mit Hilfe des 
photographischen Verfahrens durch Vergleich mit 


dem alten leichter bestimmen. Es genügt, den 
Umschlag einer photographischen Platte in mehrere 
Felder zu teilen und diese der Reihe nach in 
geeigneter Weise in beiden Betrieben zu expo- 
nieren, indem die nicht zu belichtenden Felder 
jedesmal mit Blei abgedeckt werden. 

Zum Schluß sei nochmals hervorgehoben, daß 
das indirekte Meßverfahren nur möglich ist, wenn 
man die Betricbsverhältnisse zu beherrschen ge- 
lernt hat, wozu übrigens die Dosimeter gute 
Dienste als Prüfstein leisten können. Wer aber 
schließlich die indirekte Dosierung versteht, hat 
eine großse Unabhängigkeit in seinem therapeuti- 
schen Handeln erworben, er bedarf nichts weiter, 
als des Röntgenapparats selbst, keiner besonderen 
Dosimeter — und kann auch für die Therapie 
fast sagen: „Omnia mea mecum porto.“ 

Anhang. Oben wurde bereits berührt, daß 
dic Gesamtmenge der Strahlen, welche unser 
Körper absorbiert, unter anderen auch von dem 
Umfang der bestrahlten Körperoberfläche abhängt. 
Ich habe auf dem vorigen Röntgenkongreß dar- 
getan, weshalb dieser Faktor für die Bestimmungen 
der Maximaldosis nicht immer außer acht gc- 
lassen werden kann. Mit Rücksicht hierauf möchte 
ich mitteilen, daß die höchste Einzeldose, die ich 
bisher — und zwar ohne Schaden für den 
Patienten — angewandt habe, 1000 qem H und die 
höchste Dosis überhaupt auf ca. 3 Monate ver- 
teilt 15000 qcm H betrug. Die Focusdistanz 
maß dabei durchschnittlich einige 30 cm und die 
Strahlen hatten einen mittleren Härtegrad. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Vor einigen 
Jahren hat Salomon ein Verfahren angegeben, 
um auf chemischem Wege aus der Magenspül- 
Aussigkeit die Diagnose Magenkarzinom zu stellen. 


Er schlug vor, daß dem Patienten, der vormittags 
bei flüssiger, den übrigen Teil des Tages bei 
flüssiger und eiweißfreier Kost gehalten wird, am 
Abend der Magen vollkommen rein gewaschen 
wird, und daß ihm am nächsten Morgen, nach- 
dem er in der Nacht nichts hat zu sich nehmen 
dürfen, die Magenoberfläche mit 400 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung zweimal gespült wird. 
Ergibt alsdann die Waschflüssigkeit mit Esbach- 
schem Reagens eine intensive, schnell flockig 
werdende Trübung (oder übersteigt ihr Stickstoff- 
gehalt, nach Kjeldahl untersucht, 20 mg in 
100 ccm Waschwasser), so ist nach Salomon 
die chronische Magenerkrankung als für Karzinom 
verdächtig anzusehen. Er nahm an, daß das 
durch Esbach nachweisbare Eiweiß eine Serum- 
Ausschwitzung von der Geschwürsfläche des 
Magens aus darstellte. Salomon fügte dieser 
Veröffentlichung gleich hinzu, daß es möglicher- 


weise bei einem intensiven chronischen Katarrh 
wohl auch einmal zu einer beträchtlicheren Eiweiß- 
ausscheidung auf der Magenoberfläche kommen 
könnte, obgleich ihm ein solcher Fall noch nicht 
begegnet war. Diese Probe ist von mehreren 
Autoren nachgeprüft und ihre Richtigkeit be- 
stätiet worden. Es bedarf keiner Ausführung, 
daß bei der Schwierigkeit einer Differential- 
diagnose zwischen chronischem Magenkatarrh und 
Karzinom im einzelnen Falle zur Sicherung der 
Diagnose auch eine solche etwas umständliche 
diagnostische Prozedur, wenn sie nur geeignet 
ist, eine Klärung herbeizuführen, ott willkommen 
sein wird. Karl Reicher hat unter Adolf 
Schmidt’s Leitung (Archiv für \Verdauungs- 
krankheiten, Bd. XII) die Probe jüngst nachge- 
prüft und bestätigt im großen und ganzen die 
Salomon'schen Schlußfolgerungen; Verf. nennt 
die Probe ein im Zusammenhang mit anderen 
Krankheitssymptomen wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel bei exulceriertem Magenkarzinom, sei 
dasselbe nun auf vorher gesunder Magenschleim- 
haut oder auf dem Boden eines Ulcus ventriculi 
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entstanden. Bei nicht exulceriertem Magenkarzinom 
hingegen fällt die Probe negativ aus — sie ist 
daher für die Frühdiagnose desselben nicht ge- 
cignet - - und ebenso bei der diffus infiltrieren- 
den scirrhösen Form des Magenkrebses. Reicher 
hat beobachtet, was bereits Salomon vermutete, 
daß bei Magenkatarrh gelegentlich eine Trübung 
mit Esbach auftreten kann. Nur in der Deutung 
der Esbach’schen Reaktion kommt Reicher 
zu anderer Anschauung. Fügt man nämlich, bevor 
man das Esbach’sche Reagens hinzusetzt, 1- bis 
2° ige Essigsäure hinzu, so fällt bereits in der 
Regel ein Niederschlag aus, welcher nicht aus 
Albumen bestehen kann. Nach Abfiltrieren dieses 
Niederschlages und Zusatz von Ferrocyankalium 
gal» es in der Regel überhaupt keinen Nieder- 
schlag, wohl aber löste sich der essigsaure Nieder- 
schlag entweder ganz oder zum Teil nach Hinzu- 
fügen überschüssiger Essigsäure. Daraus geht 
hervor, daß die Trübung zum Teil aus dem (in 
überschüssiger Essigsäure unlöslichen) Mucin, zum 
Teil aus den (wieder löslichen) Nukleoproteiden 
bestand. Der Mucingehalt ist ohne jede patho- 
gnomonische Bedeutung, da er in jedem Magen 
vorkommen kann. Für die Nukleoproteide gilt 
das oben Gesagte und zwar stellen sie nach 
Reicher's Vorstellung kein Ausschwitzungs- 
produkt dar, sondern das Produkt der Autolyse 
der in reichlicherem Maße zerfallenden Leukozyten 
und Krebszellen. Der normale Desquamativ- 
prozeß ist so gering, daß er höchstens eine mini- 
male Trübung mit Esbach verursacht. 


Eine interessante Bestätigung dieser Ausfüh- 
rung bilden die Untersuchungen von Sick über 
die Milchsäurebildung beim Magenkrebs (Deutsches 


Archiv für klinische Medizin, Bd. 86, left 4—5). 
Er weist nach, daß die bekannten Boas-Oppler- 
schen langen Milchsäurebazillen eine weit über 
den Magenkrebs hinausgehende Bedeutung haben 
und sowohl im Darmkanal bei Kranken, die an 
Anazidität und Subazidität leiden, wie auch in 
der Mundhöhle Gesunder kulturell nachge- 
wicsen werden können. lier kommt es aber 
nur zu ganz geringem Wachstum und zur Bil- 
dung von höchstens geringen Mengen von Fett- 
säuren. Das üppige Wachstum hingegen der 
Bazillen und die starke Milchsäuregärung sind an 
die als Produkte der Autolyse des Krelsses in den 
Magen abgesonderten und fermentativ wirkenden 
Fiweißkörper gebunden. Sick bestätigt daher 
die heute allgemein gültige Annahme, daß be- 
trächtliche Mengen von Milchsäure als für Magen- 
krebs pathognomonisch anzusehen sind. 

Die eben geschilderten chemischen Unter- 
suchungsmethoden gestatten die Diagnose erst in 
einem relativ späten Stadium der Erkrankung, in 
dem freilich auch noch die physikalische Unter- 
suchung, die einfache Bauchpalpation des auf dem 
Untersuchungsstuhl liegenden Kranken versagt, 
die ja selbst bei gröberen Tumoren oft im Stich 
läßt. Die häufig angewandte Untersuchung in 


der Narkose bei Verdacht auf Abdominaltumoren 
hat neben dem Umstand, da man sich in der 
Sprechstunde nur ungern auf eine Narkose cin- 
läßt, noch den Nachteil, daß die Schmerzempfin- 
dung des Patienten dabei fortfäll. Vielfach 
kommt seit längerer Zeit — was kürzlich von 
einigen Autoren als besondere neue Methode be- 
schrieben wurde — die Untersuchung im heißen 
Bade zur Anwendung. Dieselbe ist übrigens 
auch jüngst für die Untersuchung der weiblichen 
Genitalien empfohlen worden, und es sind ver- 
schiedene besondere Untersuchungsstühle für 
diesen Zweck angegeben worden. Benedikt, 
der bekannte Wiener Kliniker, veröffentlicht nun- 
mehr eine neue Methode der Bauchpalpation, die 
noch weniger Umstände verursacht als das heiße 
Bad, nämlich die T ha y e r' sche Methode der Bauch- 


palpation, die er aus einer schwer zugänglichen 


amerikanischen Zeitschrift übermittelt (Wiener 
Medizinische Presse, Nr. 16). Nachdem Ref. sich 
von der ausgezeichneten Brauchbarkeit dieser 
Methode ebenfalls hat überzeugen können, steht 
er nicht an, sie ebenso wie Benedikt ausdrück- 
lich zu empfehlen. Professor Thayer von der 
Galveston - Universität in Texas untersucht die 
Kranken nicht in liegender Stellung, sondern er 
laßt dieselben sitzen, die Fußsohlen möglichst 
aneinander gestenmt und mit möglichst weit ab- 
stehenden Knien. Der Kranke wird aufgefordert, 
die Hände an die Waden oder allenfalls an die 
Knie zu legen und die Ellbogen so viel als mög- 
lich zu strecken. „In dieser Stellung ist der obere 
Teil des Brustkastens etwas erweitert und da- 
durch sind die Bewegungen des Zwerchfells 
ruhiger und die Bauchwand entspannt. Der 
Untersuchende sitzt hinter dem Patienten, läßt 
das eine Bein herabhängen, das andere biegt er 
im Knie ein, stemmt das Knie gegen das Kreuz- 
bein oder gegen die Lendenwirbel des Kranken, 
wobei, wenn dieser Druck den Kranken belästigt, 
ein kleines Polster dazwischen geschoben werden 
kann. Dadurch kann der Kranke dem Unter- 
suchungsdrucke nicht ausweichen und der Unter- 
suchende besitzt eine gute Schätzung des ausge- 
übten Druckes. Den Fuß seines gebeugten 
Knies stützt der Uhntersuchende auf das Knie 
der anderen Scite oder weiter unten am Beine 
oder schiebt ihn unter das Knie des freien Beines. 
Die Armel des Untersuchenden sollen aufgeschürzt 
sein, die Hände warm. Indem der Untersuchende 
über den unteren Rand des Brustkorbes und die 
Ränder des Beckens mit der flachen Hand streift, 
hat er ein Tastbild der Größe der dazwischen 
liegenden zu untersuchenden Fläche. Man er- 
mahnt den Kranken zum ruhigen Atmen und 
untersucht nun mit der jeweiligen flachen Hand 
erst oberflächlich, dann mehr in der Tiefe, dann 
mit dem Gegendrucke der zweiten Hand, dann 
mit den Fingerspitzen oberflächlich und mit Druck 
in die Tiefe.“ Selbstverständlich soll diese Unter- 
suchungsmethode nur zur Ergänzung des Unter- 
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suchungsbefundes in liegender Stellung herange- 
zogen werden. Wenn auch die Beschreibung, 
wie übrigens fast stets Beschreibungen von Me- 
thoden, einen umständlichen Eindruck macht, so 
sci besonders hervorgehoben, daß schon nach ge- 
ringer Übung die Untersuchung für den Unter- 
suchten wie für den Untersucher sehr bequem 
ausführbar wird. Man kann damit nicht nur die 
Bauchorgane, sondern auch die Unterleibsorgane 
in oft überraschender Weise palpieren resp. um- 
greifen. 

Noch eine therapeutische Mitteilung sei den 
diagnostischen angeschlossen. 

Für die Fälle, wo die gewöhnliche Ernährung 
per os aus äußeren Gründen nicht möglich ist 
und die rektale Ernährung nicht ausreicht, hat 
vor ca. 15 Jahren Leube empfohlen, Öl auf 


subkutanem Wege beizubringen, von der Annahıne 


ausgehend, daß dieses höchstwertige reine Nah- 
rungsmittel den geschwächten Organismus in wert- 
voller Weise vor dem Verfall schützen könnte. 
Auf seine Empfehlung hin wurde es vielfach bei 
kachektischen und auch bei atrophischen Kindern 
angewandt, und da man sich bei der Sektion 
überzeugen konnte, daß das Öl von der Ein- 
spritzungsstelle verschwunden war, nahm man eo 
ipso seine Resorption und Brauchbarmachung für 
den Organismus an. Winternitz hat vor 
langerer Zeit und jüngst wieder (Therapie der 
Gegenwart, Nr. 6) darauf hingewiesen, daß diese 
Annahme eine vollkommen unwahrscheinliche sei. 
Auf Grund exakter Untersuchungen, indem er 
Jodfette an Stelle der einfachen Fette injizierte und 
aus der Jodausscheidung respektive dem Jodfett- 
gehalt des Blutes auf die Menge des zersetzten 
respektive resorbierten Jodfettes schloß, konnte 
er nachweisen, dal bei einer Injektion von 500 g 
Ol täglich nur 2—3 g Fett vom Körper aufge- 
nommen wurden. Auch emulgiertes Fett, dessen 
Resorptionsfähigkeit man sich vielleicht in Ana- 
logie der bekannten Darmresorptionsvorgänge als 
größer vorstellen könnte, enttäuschte die darauf 
gesetzten Hoffnungen. Es wurde freilich etwas 
mehr resorbiert als gewöhnliches Öl, etwa 2—3 mal 
so viel, doch immerhin nur so geringe absolute 
Mengen, daß das zur praktischen Ernährung nicht 
in Frage kommt. Es muß nach diesen Ausfüh- 
rungen als vollkommen zwecklos erscheinen, in 
Zukunft Fette zu Ernährungszwecken subkutan 
beibringen zu wollen. Das Ol verschwindet von der 
Injektionsstelle, indem es sich verteilend langsam 
in alle Gewebslücken und Spalten eindrängt und 
daselbst als Fremdkörper liegen bleibt. 
G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Blutungen aus den 
Mastdarm kommen dem Arzt so häutie zur Be- 
obachtung, daß jede neue Mitteilung über ihre 
Atiologie willkommen sein muß. „Uber hoch- 
sitzende Hämorrhoiden als Ursache von okkulten 


Darmblutungen“ berichtet E Goldmann aus 


dem Freiburger Diakonissenhaus, vgl. Centralblatt 
f. Chirurgie 1906, Nr. 26. Ewald und Noth- 
nagel haben in letzter Zeit auf die Bedeutung 
von „versteckten Hämorrhoiden als die Ursache 
schwerer, anämischer Zustände aufmerksam ge- 
macht. Nur durch die rektoskopische Unter- 
suchung können derartige Phlebektasien erkannt 
werden. So berichtet Nothnagel über einen 
Fall, der 13 Jahre an Darmblutungen in Beobach- 
tung war. Erst als man mit dem ÖOti'schen 
Spekulum die Untersuchung des Rektums vor- 
nahm, entdeckte man in der Pars ampullaris des- 
selben blutende Venen. Auch Ewald berichtet 
über derartige Fälle und sagt „ich habe im Laufe 
der letzten Jahre einige lälle dieser Art mit ge- 
radezu glänzendem Erfolge zur Operation gebracht 
und möchte deshalb die Aufmerksamkeit weiterer 
Kreise auf diese Zustände hinlenken.“ Gold- 
mann hat daher in den letzten Jahren bei der- 
artig verdächtigen Fällen, in denen also über die 
Blutung aus dem Rektum durch andere Unter- 
suchungsmethoden kein Aufschluß erlangt werden 
konnte, die rektoskopische Untersuchung ausge- 
führt. Er berichtet über einen recht lehrreichen 
Fall. Ein 35jahriger Mann kam wegen 5 Jahre 
lang bestehender, häufiger blutender Hämorrhoiden 
in seine Behandlung. In letzter Zeit waren sehr 
häufig reichliche Abgänge blutig -schleimiger 
Massen vorgekommen, so daß Patient anämisch ge- 
worden war. Während sich am Anus nichts Ver- 
dächtiges fand, konnte die rektoskopische Unter- 
suchung 10 cm oberhalb der Analöffnung in der 
Schleimhaut, und zwar der Vorderwand des Darmes, 
kleine erweiterte, in das Lumen polypenartig vor- 
springende Venen feststellen. Einzelne dieser 
Varicen bluteten, andere waren mit einem Blut- 
schorf bedeckt. Außer einem leichten Katarrh 
fand sich nichts Verdächtiges an der Mastdarm- 
schleimhaut. Goldmann hat dann durch das 
Rektoskop hindurch mit einem besonders kon- 
struierten galvanokaustischen Brenner unter l.ci- 
tung des Auges die Varicen verschorft. Es trat 
Heilung ein. Die Blutungen hörten vollständig 
auf. — Der zweite Fallvon Goldmann erscheint 
mir noch lehrreicher. Hier waren äußere und inter- 
mecliäreHämorrhoidalknoten anfangs erfolgreich be- 
handelt worden, dessenungeachtet wieder Blutungen 
auftraten. Bei der rektoskopischen Untersuchung 
fand sich 18 cm oberhalb des Anus ein isolierter 
etwa haselnußgroßer Varixknoten. Nothnagel 
(Zur Klinik der Darmblutungen, l’estschrift M. 
Jaffe 1901) und Ewald (Anacmia gravis etc., 
Therapie d. Gegenwart 1879) glaubten, daß es 
sich in derartigen Fällen meist um geringfügige 
Blutungen handle, die aber kontinuierlich seien 
und daher so schwere Anämien erzeugten. Wal- 
deyer hat schon in seinem Buch, „Das Becken“ 
auf derartige Venen im Mastdarm hingewiesen 
und von Schreiber (Die Rekto-Romanoskopie, 
Berlin 1903) sind derartige Varicen 15, 16 und 
19 cm oberhalb des Anus beobachtet, ohne daß 
andere Schleimhautveränderungen vorhanden 
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waren. Wenn Schreiber in Io Proz. aller 
rektoskopisch untersuchten Fälle venöse Gefäß- 
anomalien gefunden haben will, so glaubt Ref., 
daß es sich doch sehr häufig nur um vorüber- 
gehende, im Rektum so häufig vorkommende 
Stauungen gehandelt hat. Die von Goldmann 
als hochsitzende Hämorrhoiden gedeuteten Be- 
funde gehören nach Ref. in das Gebiet der dif- 
fusen Phlebektasie des Darmtraktus. Gerade in 
letzter Zeit ist eine Arbeit von Bennecke 
„ber kavernöse Phlebektasien des Verdauungs- 
traktus,“ Virchow Archiv 184, erschienen, in der 
er die bisher beobachteten Fälle zusammenstellt 
und einen neuen hinzufügt. Nach Bennecke 
handelt es sich dabei um meist diffus, also im 
ganzen Darmtraktus auftretende Phlebektasien, 
die zu tödlichen Blutungen führen. Es liegt eine 
Anomalie auf angeborener Grundlage, eine Ge- 
websmißbildung vor, auf Grund deren die Venen- 
wände weniger widerstandsfähig sind und so 
bald erweitert werden. Ich glaube daher, daß 
man in diesen Fällen auch meist im ganzen Dick- 
darm derartige Zustände finden wird, und daß 
infolgedessen die operative Entfernung der vom 
Mastdarın noch zu erreichenden Varicen später 
aus höher gelegenen Varicen erfolgende Blutungen 
nicht verhindern kann. Einwandfrei geht aus 
dem Bericht von Goldmann hervor, wie wichtig 
die rektoskopische Untersuchung ist. Noch heute 
wird ja nur allzu oft, sobald Hämorrhoiden durch 
Inspektion festgestellt sind, von einer nachträg- 
lichen stets bei Blutungen des Mastdarms auszu- 
führenden Digitaluntersuchung abgeschen. Wollen 
wir diese von Goldmann beschriebenen Zu- 
stände und auch die oft neben Hämorrhoiden be- 
stehenden hochsitzenden Karzinome nicht über- 
sehen, so ist außer der Digitaluntersuchung in ge- 
gcbenen Füllen auch die Rektoskopie auszuführen. 


Je mehr die chirurgische Technik ausgebildet 
wird, desto mehr sucht man Operationen zu er- 
sinnen, die eine möglichst geringe äußerlich sicht- 
bare Entstellung des Patienten hinterlassen. In 
dieser Bahn bewegt sich eine Arbeit von Denker 
(Erlangen) „Ein neuer Weg für die Operation der 


malignen Nasentumoren“ (vgl. Centralblatt für 


Chirurgie, Nr. 26, 1906). Während bei den jetzt 
üblichen Methoden zur Entfernung von malignen 
Nasentumoren die Gesichtshaut eine Durchtren- 
nung erfährt, die nach Denker oft Entstellungen 
zur Folge hat — nach Ref. ist die Entstellung 
bei richtig ausgeführter Operation unmerklich — 
will Denker bei seinem Verfahren eine Durch- 
trennung der Haut vermeiden. Er geht folgender- 
maßen vor. In Morphiumäthernarkose wird die 
Oberlippe mit einem stumpfen Haken stark nach 
oben gezogen und dann ein Weichteilschnitt ausge- 
tührt, der ı cm oberhalb des Zahnlleischsaums des 
Weisheitszahnes beginnt, Schleimhaut und Periost 
bis auf den Knochen durchtrennt, horizontal nach 
vorn läuft und etwa 1 cm jenseits des Frenulum 
labii superioris in leichtem Bogen nach oben 


zu der unteren Umrandung der Apertura piri- 
formis läuft. Die Weichteile werden dann mit 
dem Raspatorium so weit nach oben geschoben 
und mit stumpfen Haken gehalten, daß die Ge- 
sichtstfläche des Oberkiefers, der untere Orbital- 
rand und die Apertura piriformis freiliegen. D. 
löst dann zuerst die laterale Wand des unteren 
und mittleren Nasengangs von der Apertur ab. 
Es folgt die Abtrennung der unteren Muschel 
von der Crista turbinalis, damit dann die Kiefer- 
höhle von der facialen Fläche aus breit cröftnet 
werden kann. Auf Tumor verdächtige Schleim- 
haut dieser Höhle wird in jedem Falle entfernt. 
Sodann erfolgt die Entfernung der nasalen Kiefer- 
höhlenwand nebst ihrer Schleimhaut, auch wenn 
diese gesund ist, so daß die Kieferhöhle von der 
Nasenhöhle nur noch durch die Mucosa der la- 
teralen Nasenwand gtrennt ist. Die Blutung ist 
bis zur Vollendung dieses Aktes meist unbedeutend. 
Dann aber sucht man weiter schnell zu opcrieren, 
damit nicht zuviel Blut in die Luftwege kommt. 
Die Mucosa der lateralen Nasenwand wird jetzt 
exzidiert. Tumoren, die von dem mittleren Nasen- 
gang ausgingen, kommen dabei zum größten Teil 
mit der Mucosa heraus. Aber auch höhersitzende 
Tumoren sind deutlich mit dem Stirnlicht zu 
sehen. Das Siebbeinlabyrinth kann man aus- 
räumen und die vordere Keilbeinwand reseziceren. 
Es ist also die Ubersicht eine ausgezeichnete, so 
daß alles Tumorverdächtige entfernt werden kann. 
Die Wundhöhle wird dann tamponiert und die 
Schleimhautwunde primär vernäht. Am 3.— 4. 
Tage wird der Tampon durch das Nasenloch ent- 
fernt. In der Nachbehandlung werden Spülungen 
mit Borsäurelösung empfohlen. Ref. kommt auf 
Grund von drei in dieser Weise mit Erfolg ope- 
rierten Fällen zu dem Schluß, „daß die Methode 
eine gründliche Freilegung und Entfernung von 
Neubildungen gestattet, die in der 
Nasenhöhle entspringen. Ungeeignet ist 
sie dagegen für Tumoren, welche außer- 
halb der Nase und des Nasenrachen- 
raums liegen, z. B. für solche, die die Flügel- 
gaumengrube cinnchmen. D. macht in diesen 
l'ällen die temporäre Ober- oder Unterkicfer- 
resektion, was Ref. nur billigen kann. Trotz der 
durch die Operation bedingten Verletzung des 
Ductus nasolacrymalis sind Störungen von seiten 
des Tränenapparates nicht beobachtet. D. empfiehlt 
die mir sehr geeignet erscheinende Operation zur 
weiteren Nachprüfung mit den Worten: ı. Das 
Verfahren gestattet das Ursprungs- und Aus- 
breitungsgebiet der Neubildung in erwünschter 
Weise freizulegen. 2. Eine Kontinuitätstrennung 
der äußeren Haut findet nicht statt; und jegliche 
Entstellung des Gesichts ist mit Sicherheit auszu- 
schließen. 3. Das Herunterfließen größerer Blut- 
mengen durch die Choanen und die dadurch be- 
dingte Gefahr der Aspirationspneumonie lalt sich 
bei dem Verfahren leichter als bei den bisher 
üblichen Operationsmethoden vermeiden ! 

Für die Katgutsterilisation sind in letzter Zeit 
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wieder einige Vorschläge gemacht worden. In 
einer Arbeit „Zur Frage der Katgutsterilisation“ 
(Münchener med. Wochenschr. 19006 Nr. 27) hebt 
v. Herff folgendes hervor. Für die Praxis ist 
das von Krönig eingeführte Kumolkatgut, 
daß durch Kochen in Kumol keimfrei gemacht 
wird, empfehlenswert. Es hat jedoch den Nach- 
teil, daß es einen guten Nährboden für Spaltpilze 
abgibt. Aus diesem Grunde ist es vorteilhafter 
Katgut mit Zusatz eines Antiseptikums zu be- 
nutzen. Besonders empfehlenswert soll Katgut- 
jod von der Firma Carl Billmann in Mannheim 
sein. Dasselbe wird in 95 proz. Alkohol aufbewahrt, 
und ist auch auf Festigkeitsabnahme dem Kumol- 
katgut überlegen. Kürzlich hat Karewski 
(vgl. Berliner klinische Wochenschrift Nr. 21 
1906) die Sterilisation des Katgut mit 
Alkoholdämpfen, die sich als die zuverlässigste 
erwiesen hat, empfohlen. Das Katgut wird von 
der Firma Rosenberg in Berlin in Glastuben in 
den Handel gebracht. In der v. Bergmann- 
schen Klinik wird die Sterilisation des Katgut 
nach dem Verfahren von Saul-Schimmel- 
busch ausgeführt, wozu allerdings ein bei Lauten- 
schläger, Berlin, erhältlicher Apparat notwendig 
ist. Die Katgutfäiden werden aufgespannt, in 
S5 proz. Alkohol (Alkohol 85, Acid. carbol. lique- 
fact. 5, Aqu. destill. 10) bis zum Siedepunkt erhitzt 
(15 Minuten lang). Das Katgut wird dann in 
goproz. Alkohol aufbewahrt und ist in jeder Be- 
ziehung einwandfrei. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus dem Gebiete der Unfallheilkunde. 
Die Behandlung und Begutachtung von Ver- 
letzungen der Arbeiterhand ist eine kleine Mono- 
graphie von Liniger betitelt (Bonn, CarlGeorgi, 
1906), die wegen ihres praktischen Wertes hier 
etwas ausführlicher besprochen werden soll. Verf. 
sah unter 30000 Untallverletzten, die er zu be- 
gutachten, zu beobachten und zu behandeln Ge- 
legenheit hatte, ca. 6000 (20 Proz.) Fingerver- 
letzungen, die zu ?⁄ konservativ behandelt wurden. 
In der Hälfte der konservativ behandelten Fälle 
war das Hcilergebnis wenig befriedigend. Bei 
allen Handverletzungen ist der Schwerpunkt auf 
die möglichste Wiederherstellung der Berufs- 
tauglichkeit zu legen. Die Behandlung muß 
eine individuelle sein. Der Wert der Hand be- 
ruht bei dem einen mehr in der Kraft, bei dem 
anderen in der Geschicklichkeit. Die Unfall- 
chirurgie muß daher das verschiedene \Wertver- 
hältnis der Mechanik der Hand und ihrer einzelnen 
Teile je nach der Berufsart des Verletzten zum 
Ausgangspunkt ihrer Maßnahmen machen. Die 
konservierende Methode wird heute noch vielfach 
geübt. Unter Abstoßung von Knochenteilen, Aus- 
eiterung von Sehnen und Vereiterung von Ge- 
lenken zieht sich die Behandlung Monate hin. 
Infolge des langen Liegens von großen Verbänden 
werden auch die nicht verletzten Teile der Hand 
und des Armes in Mitleidenschaft gezogen. Steile 


Stümpfe oder solche mit schmerzhaften, weil un- 
genügend gepolsterten Kuppen, auf die Beuge- 
seite hinübergezogene Nägel oder dorthin ver- 
legte dünne empfindliche Narben bedingen eine 
wesentliche Herabsetzung der Erwerbsfähigkeit. 
Das betroffene Glied wird zwar erhalten, aber 
die Verletzten sind wegen der ungünstigen Spät- 
folgen schlechter daran, als wenn von vornherein 
eine cingreifende Behandlung, oft sogar die Am- 
putation, ausgeführt worden wäre. Zu Nachope- 
rationen entschlicßen sich Unfallverletzte nur sehr 
schwer. Wenn sich nach einer Fingerverletzung 
ein operativer Eingrift als notwendig erweist, so 
sollen folgende Erwägungen maßgebend sein: 
Der geheilte Finger oder Stumpf darf die Funktion 
der übrigen Finger nicht in dem Maße behindern, 
da der Patient sich gezwungen sieht, einen 
anderen Beruf zu ergreifen. Ist ein Steifwerden 
des Fingers oder des Stumpfes anzunehmen, so 
soll derselbe entfernt werden, da er die Beweglich- 
keit der übrigen Finger behindern würde Ein 
hochgradig empfindliches Glied ist ebenso un- 
günstig zu beurteilen, wie ein versteiltes. Je länger 
der Stumpf, um so besser ist er, vorausgesetzt, 
daß er aktiv beweglich ist. Vom Daumen soll 
so viel wie möglich erhalten werden, da er 
funktionell am höchsten zu bewerten ist. Besonders 
ist auf Form und Lage der Narben und die Er- 
haltung der Oppositionsfähigkeit Wert zu legen. 
Abnahme der Nagelglieder an den Fingern H bis 
V macht im allgemeinen wenig aus; Amputationen 
in der Kontinuität des Nagelgliedes sind dann 
vorzuziehen, wenn der Ansatz der tiefen Beuge- 
schnen geschont werden kann. Dasselbe gilt für 
das Mittelglied. Steht noch '/, desselben und 
funktioniert das Mittelgelenk noch aktiv, so liegt, 
wenn es sich um gewöhnliche Arbeiter handelt 
und die drei letzten Finger in Betracht kommen, 
kaum cine wesentliche Behinderung vor. Bei 
Amputationen des halben Zeigefingers genügt 
eine Rente von 10 Proz. Bei gut liegender und 
nicht schmerzhafter Narbe fällt sie in der Regel 
weg, besonders wenn es sich um den linken Zeige- 
finger handelt. Bei Abnahme eines Fingers im 
Mittelgelenk ist der Stumpf etwas lang und steht 
beim Faustschluß vor. Nimmt man noch ein 
Drittel des Grundgliedknochens mit, so wird der 
Stumpf von den benachbarten Fingern geschützt. 
Wenn sich die Notwendigkeit der Entfernung der 
Finger II bis V ergab, wurde bisher die Amputation 
im Mittelhandknochen der Exartikulation im 
Grundgelenk vorgezogen. Dem ist entgegen- 
zuhalten, daß sich schon bei der Exartikulation 
im Grundgelenk später der Mittelhandknochen 
nach der Streckseite herausdrückt, wodurch ein 
leichtes Schmälerwerden der Mittelhand verursacht 
wird. Dieser Ubelstand macht sich noch stärker 
geltend nach der Amputation im Mittelhandknochen, 
da hierdurch die Verbindung der Mittelhand- 
köpfchen untereinander gelockert und ein starkes 
Schmälerwerden der so wichtigen Hohlhand un- 
vermeidlich wird. Der Betrettende ist weit 
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empfindlicher geschädigt, als wenn der Mittelhand- 
knochen in seiner ganzen Länge erhalten würde. 
Liniger empfiehlt deshalb die Operation unter 
Schonung der Mittelhandknochen. Das Reichs- 
versicherungsamt hat für die Amputätionen im 
Mittelhandknochen höhere Renten festgesetzt, als 
für die glatte Entfernung des Fingers, die Ex- 
artikulation. Steifigkeit im Endgelenk ist im all- 
gemeinen von geringer Bedeutung. Versteifung 
des Mittelgelenkes ist schon viel ungünstiger zu 
beurteilen. Hier ist vor allem der Winkel, in 
dem das Gelenk versteilt ist, maßgebend. Die 
günstigste Stellung ist eine Winkelstellung von 90 
bis 120", In spitzem Winkel versteifte Mittelgelenke 
behindern den Gebrauch der ganzen Hand. Der- 
artige Finger sollen frühzeitig entfernt werden. 
Bei Versteifung in Streckstellung steht der Finger 
beim Faustschluß aus der Reihe der übrigen 
Finger vor. Der Verletzte stößt sich oft empfind- 
lich. Ein derartiges Resultat ist auch nach ein- 
getretener Gewöhnung wie der Verlust des ganzen 
Fingers zu entschädigen. Ist ein Finger nach 
Verlust der Beugesehnen im Mittelgelenk passiv 
frei beweglich, so wird er beim Faustschluß von 
den benachbarten Fingern mitgenommen. Die 
Verletzten gewöhnen sich bald an einen derartigen 
im Mittel- und Endgelenk nicht zu bewegenden 
Finger. Überhaupt tritt nach regelmäßigem Ge- 
brauch der Hand meistens eine Gewöhnung an 
die Unfallsfolgen ein. Von Rentenberechtigten 
wird das aber nur ungern zugestanden. Objektiv 
können wir nachweisen, daß eine Besserung der 
Untallsfolgen cingetreten ist, an dem Abblassen 
der Narben, der Zunahme ihrer Verschieblichkeit 
gegen die Unterlage, an der Wiederkehr der 
normalen Hautfarbe und der Verminderung der 
Steifigkeit. Anzeichen der tatsächlichen Mit- 
benutzung der Hand sind die Einlagerung durch 
Waschen nicht entfernbaren Arbeitsschmutzes 
zwischen die Papillarlinien, regelrechte Schwielen- 
bildung und meßbare Kräftigung der Muskulatur. 
Der Nachweis der Gewöhnung ist zur Herab- 
setzung der Rente unerläßlich. Bei Verlust oder 
totaler Steifigkeit der wichtigeren Finger ist dem 
Verletzten trotz erfolgter Gewöhnung die vom 
Reichsversicherungsamte für den Finger gewährte 
Durchschnittsrente dauernd zu gewähren. Steifig- 
keit im Grundgelenk ist für die Gebrauchsfähig- 
keit der Finger von schwerwiegenden Folgen. 
Wenn der Finger in Streckstellung oder in leichter 
Beugung im Grundgelenk versteift ist, ist er für 
den Gebrauch fast verloren, selbst wenn Mittel- 
und Endgelenk frei beweglich sind; das gilt be- 
sonders für die drei letzten Finger. Man soll den 
Fingern deshalb cine Winkelstellung von 110 bis 
120° geben, vorausgesetzt, daß wenigstens das 
Mittelgelenk noch frei beweglich ist, dann be- 
teiliven sie sich beim Faustschluß und hindern 
nicht allzusehr bei der Streckung. 

Für die Behandlung der verschiedenen Finger- 
verletzungen stellt Liniger folgende Grundsätze 
auf: Wundnäahte sollen nach Moglichkeit auf die 
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Streckseite verlegt werden. Wenn der Stumpf 
bei Mittel- und Ringfinger kurz ist, darf die Narbe 
auf der Kuppe unter Umständen sogar auf der 
Beugeseite liegen, weil die Nachbarfinger den 
Stumpf schützen. Hautüberpflanzungen sind bei 
Arbeiterhänden wenig zu empfehlen; sie bleiben 
lange gefüuhllos und wenig widerstandsfähig. Plast- 
ische Operationen, Ersatz von Fingergliedern 
durch Zehenglieder, sind bei Arbeitern wertlos. 
Durchtrennte Sehnen sollen möglichst sofort ge- 
näht werden. Vor der Anwendung zu großer 
Verbände kann nicht dringend genug gewarnt 
werden. Nicht nur die Nachbarfinger, sondern 
der ganze Arm werden durch große feststellende 
Verbände in Mitleidenschaft gezogen. Bei älteren 
Patienten versteifen die Gelenke in außerordent- 
lich kurzer Zeit. Mit der Wundbehandlung soll 
die Anwendung von Handbädern, Massage und 
systematischen Bewegungen einsetzen. In der Be- 
handlung der mit akuten Entzündungen kompli- 
zierten Verletzungen durch Stauungshyperämie nach 
Bier haben wir ein Verfahren gewonnen, das für 
die Zukunft bessere Erfolge verspricht, als wir 
bisher erzielten. Die Knochenbrüche der Finger- 
und Mittelhandknochen heilen wegen des Zuges 
der Beugesehnen häufig in Winkelstellung der Bruch- 
stücke mit dem Scheitel nach der Beugeseite hin. 
Der beste Verband wird mit einem kurzen zy- 
lindrischen Holzstab von 3'/,—4'), cm Durch- 
messer und l.änge der Handbreite bewerkstelligt, 
den die Hand umklammert hält. Die Heilung 
der Fingerbrüche muß durch Röntgendurchleuch- 
tung kontrolliert werden. Zur Illustrierung dieser 
Ausführungen fügt Verf. eine Anzahl von un- 
günstig verheilten lingerverletzungen bei, die be- 
weisen sollen, was durch die radikale Behandlung 
sogleich nach der Verletzung hätte erreicht werden 
können. Er fordert, daß alle schwierigen Fälle 
frühzeitig in spezialchirurgische Behandlung über- 
wiesen werden sollen. Die Berufsgenossenschaften 
sind auf Antrag bereit, auch schon vor Ablauf der 
13. Woche das Heilverfahren zu übernehmen. Im 
Anhang der Abhandlung, die wir jedem Praktiker 
empfehlen möchten, findet sich eine Zusammen- 
stellung von Rentensätzen bei Fingerverletzungen 
nach der Rechtsprechung des Reichsversicherungs- 
amtes. 

In einer Arbeit über subkutane Nierenver- 
letzungen, insbesondere über traumatisch-para- 
nephritische Ergüsse und traumatische Urone- 
phrosen (Brun's Beiträge Bd. 47) berichtet Suter 
über 10 teils operativ (Nephrektomie), teils kon- 
servativ behandelte Fälle von subkutanen Nieren- 
verletzungen. Die großen Statistiken von Delbet 
und Riese über diesen Gegenstand (491 Fälle) 
werden auf 700 Falle erweitert. Die meisten 
dieser Verletzungen kommen durch eine direkte 
Gewälteinwirkung auf die Nierengegend zustande. 
Dahin gehören der direkte Schlag gegen die seit- 
lichen Regionen des Abdomens (Hufschlag, Kurbel- 
schlag, Putferstuß, Stoß durch Wagendeichsel, 
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Stockhieb, Aufschlagen matter Geschoßstücke), 
ferner das Anprallen der Nierengegend gegen 
einen festen Körper, während des l.aufens oder 
während des Falles aus mehr oder minder großer 
Höhe. Häufig ereignen sich die subkutanen 
Nierenverletzungen bei Quetschung der Nieren- 
gegend zwischen einer fixen Ebene und einem 
in Bewegung befindlichen Körper oder zwischen 
zwei in Bewegung befindlichen Körpern: Uber- 
fahrenwerden, Quetschung zwischen zwei Puffern. 
Die indirekten Verletzungen kommen durch Fall 
auf die Füße, aufs Becken, durch Muskelzug und 
beim Reiten zustande. Die Hauptsymptonie, 
Schmerzhaftigkeit und Hämaturie, können fehlen. 
Shockerscheinungen werden zuweilen vermißt. 
Ein Teil der Verletzten war imstande, die Arbeit 
fortzusetzen bzw. ohne Hilfe nach Hause zu gehen. 
Die gewöhnlich sofort cinsetzende Hämaturie 
kann ausbleiben, wenn die Nierengefäße thrombo- 
siert sind, oder wenn der Ureter verstopft, ver- 
engt, abgeknickt oder abgerissen, sodann wenn 
das Nierenbecken zerrissen ist. Intermittierende 
Ilämaturie findet sich bei einer zeitweiligen Be- 
hinderung des Urinabflusses aus der Niere, hervor- 
gerufen durch Blutgerinnsel, die den Urcter ver- 
stopfen. Es gibt Fälle, deren Symptomenkomplex 
nicht auf eine Nierenverletzung, sondern eher auf 
eine Bauchkontusion, speziell mit Darmverletzung 
hinweist. In therapeutischer Ilinsicht können dic 
leichten und mittelschweren Fälle von subkutanen 
Nierenverletzungen fast ausnahmslos symptoma- 
tisch behandelt werden. Bei gefährlichen pri- 
mären Blutungen, sowie bei schweren Nachblu- 
tungen muß die Niere sofort freigelegt werden; 
im allgemeinen soll also operiert werden, sobald 
überhaupt nennenswerte Zeichen von Anämie 
auftreten. Außerdem ist operativ vorzugehen in 
allen Fällen von Vereiterung der verletzten Niere. 
Nach Freilegung der Niere muß dann die Frage 
entschieden werden: Nephrektomie oder konser- 
vative Operation. Verf. empfichlt eine konservative 
Behandlung bei Rissen, welche genäht oder gut tam- 
poniert werden können, die Nephrektomie dagegen 
dann, wenn die Blutung auf anderem Wege nicht 
zu stillen ıst, oder wenn die Niere vom Hilus ab- 
gerissen wurde. In zweifelhaften Fällen, bei ein- 
getretener Infektion soll unser Vorgehen so radikal 
wie möglich sein. Das radikale Vorgehen stellt 
in der Nachbehandlungspcriode an die Widerstands- 
kraft der Patienten die geringsten Anforderungen. 
Die Mortalität der exspektativ behandelten Fälle 
beträgt 20,6 Proz., von den mit Nephrektomie 
behandelten starben 16,7 Proz., von den konser- 
vativ chirurgisch behandelten 14,6 Proz. Der 
Begriff der traumatisch extrarenalen Ergüsse und 
der intrarenalen Flüssigkeitsansammlungen (trau- 
matische Uronephrosen) wird am Schlusse der 
Arbeit erörtert. Die ersteren sınd dreimal so 
haufig wie die wahren intrarenalen traumatischen 
Ansammlungen. Die meisten traumatischen Hydro- 
nephrosen werden erst Monate oder Jahre nach 
dem Unfall konstatiert. Verf, fand in der ganzen 


Literatur nur fünf infolge eines Traumas geplatzte 
Hydronephrosen. P. Frangenheim-Altona. 


4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Als eines der sichersten diagno- 
stiischen Merkmale für frische Syphilis galt bis 
vor wenigen Jahren das Leukoderm, welches in 


den meisten Fällen am Hals, seltener am Ein- 
gang zur Achselhöhle lokalisiert ist. Erst seit 
wenigen Jahren ist das Auftreten ähnlicher De- 
pigmentierungen an Stellen abgeheilter Psoriasis- 
plaques beobachtet und beschrieben worden. Den 
wenigen, zuerst von Rille, später von Kauf- 
mann, Giesclmann, Hartung und zuletzt 
von Ledermann beschriebenen Fällen fügt H. 
Assuny (Über Leucoderma psoriaticum, Med. 
Klinik 1906 Nr. 6) einen neuen Fall hinzu, bei 
welchem ebenso wie bei den anderen bisher bce- 
schriebenen Fällen das Leucoderma psoriaticum 
nicht auf den Einfluß von Chrysarobinpräparaten 
oder Arsen zurückgeführt werden konnte. Verf. 
glaubt nicht, daß durch das Vorkommen dicses 
psoriatischen l.eukoderms der diagnostische Wert 
des svphilitischen Leukoderms beeinträchtigt 
werden könnte, gibt aber zu, daß in dem vom 
Ref. am 14. März 1905 beschriebenen Fall eine 
Unterscheidung unmöglich war. Über die Ent- 
stehungsursache des Leucoderma psoriaticum ist 
man sich nicht im klaren. Jedenfalls soviel steht 
fest, daß es sich nur an Stellen entwickelt, an 
denen Psoriasisefloreszenzen lokalisiert waren. 
Auch bei dem nach Unna der Psoriasis nahe- 
stehenden Eczema seborrhoicum hat Jesionek 
(Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 24) einen 
dem Leucoderma syphiliticum und psoriaticum 
ähnlichen Pigmentschwund beobachten können. 
Unter den Behandlungsmethoden der Psoriasis 
ist wie C. Bruhns (Die Indikationen der Röntgen- 
behandlung, Berlin. klin. Wochenschr. 1906 Nr. 6) 
betont, der Heileffekt, der durch die bisher üblich 
gewesenen Behandlungsarten erzielt wird, sicherlich 
nicht geringer, als der durch Röntgenstrahlen zu 
erreichende. Speziell die Rückfälle der Psoriasis 
können durch Röntgenbehandlung ebensowenig 
wie durch andere Mittel verhindert werden. 
Dennoch aber glaubt Bruhns, daß man die 
Heilung mit Röntgenbelichtung meist schneller 
und immer in viel angenehmerer Weise herbei- 
führen kann. Von guter Wirkung ist die Röntgen- 
bestrahlung nach Verf. bei Ekzem, bei Neuro- 
dermitis circumscripta chronica, Pruritus localis, 
Lichen ruber verrucosus, Favus, Sycosis, chroni- 
scher Furunkulose des Nackens, Aknekeloid, 
Hyperidrosis und bei malignen Geschwülsten, bei 
Mycosis fungoides und Rhinosklerom. Bei vor- 
sichtiger Anwendung unter Heranziehung der 
jetzt vorhandenen zur Kontrolle dienenden Hilts- 
mittel lassen sich jetzt schädigende Wirkungen 
der Röntgenstrahlen nach Verf. vermeiden. 
Einfacher für die Behandlung des Lichen ruber 
planus als die Röntgenbehandlung ist ein von 
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O. Seiffert (Beitrag zur Therapie des Lichen 
ruber planus, Arch. f. Derm. u. Syph. LXXX. 
2. Heft) empfohlenes der Nachprüfung wertes 
Heilverfahren, welches darin besteht, daß man 
neben der stets durchzuführenden Arseniktherapie 
lokal auf die stark juckenden Effloreszenzen einen 
Unna'schen Zinkleimverband anlegt. Der Juck- 
reiz läßt schnell nach und die Involution wird 
befördert. Schwerer, ja oft unmöglich, ist die 
Beseitigung des Juckreizes bei jener seltenen, 
unter Fieber einhergehenden, atypischen Form des 
Lichen ruber mit Blasenbildung, welche Traut- 
mann (Zur Frage des Lichen ruber pemphigoides, 
Derm. Zeitschr. 1906 Heft 5) auf äußere Irritation, 
wie Kratzen, Reiben, Druck oder chemische 
äußere Reize, selten auf innerlich genommene 


Arzneimittel zurückführt. Hier bleibt in thera- , 


peutischer Beziehung das Arsen das souveräne 
Heilmittel. Das durch die Blasen bedingte 
Spannungsgefühl läßt sich durch Inzisionen der- 
selben mildern, der Juckreiz nur durch lauwarme 
Bader herabsetzen. 


Die Ätiologie des Lichen ruber ist bisher in 
keiner Weise geklärt, ebenso gehen die Ansichten 
über die Ursachen der Alopecia areata noch aus- 
einander. Für den infektiösen Ursprung spricht 
eine Beobachtung Theodor Mayer's (Zur 
Übertragung der Alopecia areata, Derm. Zeitschr. 
1906 Heft ı), der unter 35 Polizeibeamten eines 
Reviers 12 an Alopecia areata erkranken sah. 
Wahrscheinlich wurde die Krankheit von Mann zu 
Mann durch die gemeinschaftliche Benutzung der 
im Wachlokal vorhandenen Betten übertragen, 
wofür auch der Umstand sprach, daß bei den 
meisten Kranken die Haut an der hinteren und 
seitlichen Zirkumferenz des Schädels saß. Daß 
cs außer der kontagiüsen Entstehung auch andere 
Ursachen für den kreisförmigen Haarausfall gibt, 
zeigt eine Beobachtung von Lucien Jaquet 
(Pelade par projectils intracraniens, Annales de 
Derm. et de Syphil. Nr. 3 1906), welcher im 
Anschluß an das Eindringen und Verbleiben 
von Revolverkugeln in dem Schädel nach Schuß- 
verletzung Alopecia areata neben anderen ner- 
vösen Erscheinungen auftreten sah. 


Auf dem Gebiete der Syphilisforschung spielt 
das Studium der Spirochaeta pallida, deren ätio- 
logische Bedeutung für die Syphilis wohl allge- 
mein anerkannt wird, jetzt die größte Rolle. 
Unter den zahllosen, in der Literatur nieder- 
gelegten Mitteilungen beansprucht eine von 
Buschke und Fischer beschriebene Beobach- 
tung (Ein Fall von Myocarditis syphilitica bei 
hereditärer Lues mit Spirochätenbefund, Deutsche 
med. Wochenschr. 1906 Nr. 19) besonderes Inter- 
esse, da nicht nur bei Lebzeiten des 3 Wochen 
alten Kindes im Sekret einer Ilautpapel, sowie 


in dem serösen Inhalt einer durch Canthariden- 
pflaster auf normaler Haut gezogenen Blase, 
sondern auch post mortem in zahlreichen Or- 
ganen Spirochäten in großer Anzahl gefunden 
wurden. Interessant ist ferner folgender Befund 
derselben Autoren (Weitere Beobachtungen über 
Spirochaeta pallida, Berlin. klin. Wochenschritt 
1906 Nr. 13), bei welchem das totgeborene Kind 
einer erst 7--8 Wochen vor der Geburt syphili- 
tisch infizierten Mutter zahllose Spirochäten in 
Schnitten, die von Leber, Milz und Lunge ge- 
macht wurden, aufwies. Verff. glauben, daß 
diese Erscheinungen schwerlich einen anderen 
Schluß zulassen, als daß die Spirochäten von der 
Frau durch die Blutbahn auf das Kind übertragen 
worden sind, und schließen eine paterne Infektion 
aus dem Grunde aus, weil dann die Mutter nach 
dem Kolle’schen Gesetz hätte immun sein 
müssen. Sie berücksichtigen nicht, daß es auch 
Ausnahmen vom Kolle'schen Gesetz gibt, welche 
gerade das Vorkommen der paternen Infektion 
beweisen. Eigentümlich ist, daß Verff. ebenso 
wie Finger, niemals bei maligner Syphilis Spiro- 
chäten gefunden haben. 


Für die Behandlung der Syphilis wird von 
Leopold Glück (Die Behandlung der Syphilis 
mit Merkuriolölinjektionen, Arch. für 
Derm. und Syphilis 1906 LXXIX 2. u. 3. Heft), 
das von Möller empfohlene, von Blomquist 
zuerst dargestellte 45 proz. Merkuriolöl angewandt. 
Gewöhnlich werden davon jeden 4. Tag ı!/, Teil- 
striche der Lang'schen Spritze, d. i. 09,1 Hg pro 
Dosis intramuskulär in die Glutaeen eingespritzt. 
Die Symptome schwinden in der Regel erst nach 
7—10 Injektionen in 4—7 Wochen. Das Prä- 
parat, welches auch von Marcus und Welander 
(Zur Frage der Behandlung der Syphilis, Arch. 
f. Derm. und Syph. LXXIX Heft 2 u. 3) emp- 
fohlen wird, wird langsamer als Sublimat resor- 
biert und entfaltet daher weniger rasch seine 
Heilwirkung. Von Nebenerscheinungen wurden 
mehrfach Embolien, Steigerung der Körpertempe- 
ratur,ausnahmsweiseauchschwereStomatitis 
beobachtet. Rezidive und Nachschübe sollen bei 
Merkuriolölbehandlung seltener als bei Sublimat- 
behandlung vorkommen. Für die Behandlung 
der tertiären Syphilis wird von Theodor 
Mayer (Über das Sajodin, Derm. Zeitschr. 
März 1906) ein von Emil Fischer und J von 
Mering in die Wissenschaft eingeführtes neues 
Jodmittel, das Sajodin (Derm. Zeitschr. März 1906), 
empfohlen. Das Präparat enthält 26 Proz. Jod, 
also jedes Gramm 0,26, während Jodkali 76 Proz 
Jod trägt. Es ist geruch- und geschmacklos, ruft 
nicht die lästigen Joderscheinungen hervor. Die 
Tagesdosis beträgt 2—6 g. 


R. Ledermann-Berlin. 


Der 34. deutsche Ärztetag. 


Ill. Standesangelegenheiten. 


Der 34. deutsche Ärztetag 


am 22. und 23. Juni 1906 zu Halle a'S. 


Von 
Sanitätsrat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Dem deutschen Ärztevereinsbunde gehören zur Zeit 371 
Vereine mit 22300 Mitgliedern an. Von ihnen waren 294 
Vereine mit 20532 Mitgliedern durch 287 Delegierte auf dem 
Arztetage vertreten. Die große Besuchsziffer ist ein sprechen- 
des Zeichen für die immer wachsende Bedeutung des Bundes 
und für das Erstarken des lÜinheitsgedankens. 

In diesem Sinne war auch die Rede gehalten, mit der der 
Vorsitzende Herr Prof. L.öbker den Ärztetag eröffnete. Er 
wies auf die Kämpfe hin, die in Königsberg, Rem- 
scheid und Münster mit Kassenvorständen ausgefochten 
werden mußten, betonte die friedliche Tendenz des wirtschaft- 
lichen Zusammenschlusses der Ärzte und verbreitete sich über 
die Gefahren, die neuerdings von den Mittelstandsver- 
einigungen drohen. Über die Denkschrift des Verbandes 
der rheinisch-westfälischen Betriebskranken- 
kassen, in der nichts weniger als Aufhebung der Freizügig- 
keit und Freiwilligkeit der Hiltsleistungen verlangt wurde, sprach 
er sich tadelnd aus und stellte den Übergang von Verteidigung 
zum Angriff in Aussicht, wenn der Versuch gemacht werden 
sollte, die E.ntrechtung des ärztlichen Standes gesetzgeberisch 
zu fruktitizieren. Nachdem er noch die Beziehungen der Ärzte 
zur sozialen Gesetzgebung eingehend erörtert und den 
Bestrebungen zur Förderung der sozialen Medizin Lob 
gespendet hatte, richtete er die Aufforderung an die Mitglieder, 
der Tagespresse mehr Aufmerksamkeit zuzuwenden und an 
der Erziehung und Aufklärung des Laienpublikums mitzu- 
arbeiten. 

Es folgten die Regrüßungsreden seitens des Ver- 
treters des Ilerrn Medizinalministers, Herrn (seh. San.- Rat 
Aschenborn, des Regierungspräsidenten Freih.v.d.Recke, 
des Oberbürgermeisters Rive, des Rektors der Universität 
Prot. Schmidt-Rimpler und des Dekans der medizinischen 
Fakultät Prot. Dr. Harnack. Von ihnen erntete besonderen 
Beifall die Ansprache des Herrn Rektors, der den Arztetag 
wegen seines ablehnenden Verhaltens gegen die Akademien 
lobte und die Ärzteschaft gegen den vermeintlichen Versuch, 
die Universitäten durch Medizinschulen zu verdrängen, zum 
Beistand aufrufen zu müssen glaubte. 

Aus dem Geschätftsberichte des Herrn General- 
sekretärs sei die Mitteilung erwähnt, daß einheitliche haus- 
und vertrauensärztliche Formulare seitens der Versiche- 
rungsgesellschaften aufgestellt worden sind, und daß 
nunmehr die Verhandlungen über ein neues Abkommen des 
rundes mit den Gesellschaften beginnen würden. Die Re- 
sultate der Verhandlungen werden veröffentlicht werden. 

Der Kassenbericht ergibt pro 1905 in Einnahme 
rund 181000 Mk., in Ausgabe rund 136000 Mk., es ver- 
bleibt demnach ein Überschuß von rund 45000 Mk. Der Vor- 
anschlag für 1907 sieht in Einnahme 127400, in Ausgabe 
101 Son Mk. vor, wobei die als Spezialfonds geführten Mit- 
gliederbeitrüäge à 2 Mark nicht mitgerechnet sind. 

Auf Antrag des Geschäftsführers wird beschlossen, die 
Geschäftsstelle von Berlin nach Leipzig zu verlegen. 
Das Zusammenwirken mit dem daselbst befindlichen Verlag 
der vom 1. Januar 1907 wöchentlich erscheinenden Zeitschrift 
„Das ärztliche Vereinsblatt“ wurde als causa movens ins Feld 
geführt. 

Als 4. und wichtigster Punkt der Tagesordnung folgte 
das Referat des Herrn Geh. Hofrat Pfeiffer über „Forde- 
rungen und Vorschläge der Ärzte zur Abänderung 
derdeutschen Arbeiterversicherungsgesetze.“ Die 
Leitsätze der Krankenkassen-Kommission lauteten nach mehr- 
tachen, das klare Verständnis nicht gerade begünstigenden 
Anderungen folgendermaßen: 

„I. Die Verschmelzung der drei Arbeiterversicherungs- 
gesetze ist nicht dringlich, zurzeit nicht einmal ratsanı, 
zum Teil bis auf weiteres gar nicht durchführbar. 


ll. Der Verschmelzung der sozialen Versicherungsgesetze 
muß eine Verbesserung und ein Ausbau der jetzt bestehenden 
Finzelgesetze und eine Ergänzung derselben durch Errichtung 
einer Arbeitslosenfürsorgeversicherung vorausgehen. 

Ill. Am dringlichsten ist eine Reform des Krankenver- 
sicherungsgesetzes, und zwar vor allem in folgenden Punkten: 
a) Territoriale Zusammenlegung der bestehenden Kranken- 
kassen. b) Erweiterung der Versicherungspflicht zum Umfange 
der Versicherung zur Invaliditätsversicherung. c) Personen mit 
einem Einkommen von mehr als 2000 Mk. sollen keinen An- 
spruch auf freie ärztliche Behandlung haben. d) Die Beiträge 
sind nach Prozenten des wirklichen Arbeitsverdienstes (Indi- 
viduallohnes) zu erheben. e) Die Bureaubeamten der Kranken- 
kassen haben den Befüähigungsnachweis verwaltungstechnischer 
Ausbildung zu erbringen. f) Der ärztliche Dienst erfolgt auf 
dem Boden der organisierten freien Arztwahl, entsprechend 
den Beschlüssen des Königsberger Ärztetages, welche 
lauten: „,„Der AÄrztetag erklärt es für eine Pflicht aller dem 
Ärztevereinsbunde angehörenden Ärzte, darauf hinzuwirken, 
daß sich die Arzte den einzelnen Kassen gegenüber zu festen 
Organisationen zusammenschließen, welche als solche mit den 
Kassen die Bedingungen für die kassenärztliche Tätigkeit ver- 
einbaren. Bei allen Vereinbarungen ist zu erstreben: 1. Daß 
jeder Arzt, welcher die Satzungen der ärztlichen Organisation 
und die Vereinbarungen derselben mit den Kassen anerkennt, 
in die Organisation aufgenommen werden muß; 2. daß die 
Kassenmitglieder die freie Wahl unter den Ärzten der Organi- 
sation haben; 3. daß die Pflichten der Arzte den Kassen und 
Kassenmitgliedern gegenüber sowie die Gsegenleistungen der 
Kassen ausschließlich durch die ärztliche Organisation mit 
den Kassen vereinbart werden; 4. daß die Organisation als 
solche die Verantwortung für die Einhaltung der eingegangenen 
Verpflichtungen seitens der einzelnen Ärzte übernimnit, und 
deshalb allein befugt ist, die einzelnen Ärzte wegen Ver- 
letzung ihrer kassenärztlichen Pflichten zur Verantwortung zu 
ziehen; §. daß die Kassen und die ärztliche Organisation bei 
allen Verhandlungen und Meinungsverschiedenheiten als gleich- 
berechtigte Parteien erscheinen.“ g) Zur Vereinbarung der 
Vertragsbedingungen treten die Vorstände der Krankenkassen 
zusammen mit Vertragskommissionen, welche von der Ärzte- 
organisation gewählt werden. Kommt eine Vereinbarung über 
den abzuschließenden Vertrag nicht zustande, so soll eine 
kollegial-zusammengesetzte Behörde, nach nochmaliger Ver- 
handlung zwischen den Parteien, einen Vertrag höchstens für 
die Dauer des laufenden Geschäftsjahres zu verkünden das 
Recht haben, welcher Vertrag jedoch ohne weiteres erlischt, 
sobald eine Einigung der Parteien zustande kommt. Auf 
Verlangen einer der Parteien müssen solche Kinigungsverhand- 
lungen jederzeit wieder angeknüpft werden. Durch Gesetz 
müssen paritätisch-zusammengesetzte Finigungskommissionen 
vorgesehen werden, denen die Beilegung von Streitigkeiten, 
welche aus diesen Verträgen entstehen, obliegt. Gelingt eine 
solche Beilegung nicht, so entscheidet endgültig ein Schieds- 
gericht mit unparteiischem Vorsitzenden. h) „Den Honorar- 
bestimmungen seitens dieser Kommissionen“ (cf. vorstehend 
sub g) „ist die staatliche Taxe zugrunde zu legen‘ (Wortlaut 
des Beschlusses des Königsberger Ärztetages), eventuell unter 
Festsetzung einer Hlöchstgrenze für die Gesamtsumme des von 
der Krankenkasse zu zahlenden Honorars. i) In die Kassen- 
vorstände ist ein ärztlicher Beisitzer mit beratender Stimme 
aufzunchmen. 

IV. Für die Begutachtung in Invaliditäts- und Unfall- 
sachen sind folgende Gesichtspunkte maßgebend: a) Zur Be- 
gutachtung sind alle Ärzte grundsätzlich berechtigt, welche 
sich auf die vereinbarten Bedingungen verpflichten. Anderer- 
seits ist gegen die Anstellung von Vertrauensärzten seitens der 
Versicherungsorgane eine Finwendung nicht zu erheben. 
b) Die Vereinbarung der Verpflichtungen geschieht durch die 
Vertragskommissionen. c) Als letzte Instanz bei Differenzen 
in der Begutachtung entscheidet cine Gutachterkommissiun, 
die von der Ärzteschaft gewählt wird. 

V. Die in obigen Thesen gegebenen Grundzüge für die 
Mitarbeit der .\rzte an der Abänderung der drei großen Ver- 
sicherungsgesetze verlangen eine stärkere Beteiligung der Ärzte 
an der sozialen Gesetzgebung, besonders nach der Richtung 
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hin, daß in Zukunft eine auf Erfahrung gestützte ärztliche 
Kritik rechtzeitig an den vielen neuen Ffürsorgcbestrebungen 
zur Geltung kommen kann.“ 

Hierzu waren seitens der Berliner ärztlichen 
Standesvereine Tolgende Anträge cingebracht 
worden: 


I. „Als Maßstab der Versicherungspflicht ist das gesamte 
steuerpflichtige Finkommen anzusehen.“ 2. „Auch bei der 
Behandlung Unfallverletzter ist die freie Arztwahl im Sinne 
von Nr. IV einzuführen.“ 3. „Die Regelung der ärztlichen 
Stellung bei den Krankenkassen ist ein vitales Interesse der 
deutschen Arzteschaft. Sie darf nicht länger im Hinblick 
auf die Zusammenlegung der Arbeiterversicherungsgesetze ver- 
tagt werden.“ 


Das Referat des Herrn Geb.-Rat Pfeiffer war eingehend 
und erstreckte sich so ziemlich über alle kassenärztlichen und 
sozialpolitischen Fragen. Da jedoch der Redner schwer zu 
verstehen war, ging den Delegierten ein großer Teil der Aus- 
führungen verloren. Die umiangreiche Diskussion konnte dem- 
entsprechend an das Keferat nicht anknüpfen, sondern bezog 
sich fast ausschließlich auf die Leitsätze des Referenten, sowie 
auf die von anderer Seite gestellten Anträge und sonstigen Ver- 
öffentlichungen. Hierbei wurde besonders nach zwei Rich- 
tungen wertvolles Material zutage gefördert, einmal ob die 
Arzte Veranlassung haben, eine Verschmelzung bzw. Verein- 
fachung der Versicherungsgesetze zu wünschen (im Gegensatz 
zur ersten These des Referenten), und sodann ob der Arzte- 
tag sich für kompetent erachten darf, die sozialpolitische Seite 
der Angelegenheit, wie die Arbeitslosenversicherung, Ausbildung 
der Kassenbeamten, Höhe des Beitrages u. dgl. m. in den Kreis 
seiner Betrachtungen zu zichen. Eine Vereinigung der hierbei 
hervortretenden prinzipiellen Gegensätze war trotz stundenlanger 
Debatte nicht zu erreichen. Da nun auch Abänderungsanträge in 
erklecklicher Zahl einliefen, die an sich eingehende Beratung 
verdienten, so mußte eine Erledigung des Themas durch Majo- 
ritätsbeschluß als aussichtslos erscheinen. Man einigte sich 
schließlich dahin, daß man noch einmal die in Königsberg, 
Cöoln und Rostock gefaßten Beschlüsse betr. die ärztlichen 
Wünsche für die Revision des Krankenversicherungsgesetzes 
sanktionierte und in dem Pfeiffer'schen Reterate eine geeignete 
Grundlage für ein späteres Vorgehen erblickte, ohne damit 
der Beschlußfassung späterer Arztetage vorzugreifen. Ange- 
nommen wurde außerdem der dritte der Berliner Änträge 
und ein Antrag München, die geeigneten Schritte zu unter- 
nehmen, damit zu den Vorarbeiten betr. die Änderung der 
Versicherungsgesetze, Vertreter des AÄrztevereinsbundes zuge- 
zogen werden. 

Am ersten Sitzungstage wurde noch die Wahl des 
Geschäftsausschusses vorgenommen, dessen Zusammen- 
setzung nach erfolgter Kooptation keinerlei bedeutungsvolle 
Anderung gegen das Vorjahr aufweist. Daß der Altmeister 
des Arztevereinsbundes, Ilerr Geheimrat Wallichs, eine 
Wiederwahl aus verse hiedenen Gründen ablehnen zu müssen 
glaubte, ist manchem Vertreter der guten alten Zeit recht nahe 
gegangen. 

Auf einen weniger frucht-, als arbeitsreichen ersten Tag 
folgte ein nicht minder mühevoller zweiter. Zunächst berichtete 
Dippe- Leipzig eingehend über Krankenkassen für 
nichtversicherungspflichtige Personen, bzw. 
Mittelstandskassen. Neben den gesetzlich organisierten 
Krankenkassen und z. T. lange vor ihnen gab es in Deutsch- 
land, besonders in Süddeutschland, Versicherungsvereine, deren 
Mitglieder nicht ausschließlich versicherungsptlichtig sind. So- 
lange diese eine nur lokale Bedeutung hatten, gaben sie wohl 
den lokalen Ärzteorganisationen Anlaß, sich mit ihnen zu be- 
schäftigen, berührten jedoch die Allgemeinheit nicht. Jirst als 
die politische Mittelstandsbewegung in ganz Deutschland ein- 
setzte und die Versicherung gegen Krankheit als Programm- 
punkt verkündete, wurde man sich der Gefahren bewußt, 
die dem Ärztestande drohten. An sich läßt sich gegen einen 
/usammenschluß von Nichtversicherungspflichtigen zum Schutze 
gegen die wirtschaftlichen, durch Krankheit bedingten Nach- 
teile nichts einwenden. Wenn jedoch der Zusammenschluß 
dazu benutzt wird, um die ärztlichen Ilonorare herabzudrücken 
und die Arzte durch Verträge in Abhängigkeit von den Vor- 
ständen zu bringen, so muß hiergegen Front gemacht werden. 
Die durch \ertrauensmänner des Leipziger Verbandes ver- 
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anstaltete Enquete über die lläufigkeit solcher Mittelstands- 
vereinigungen hat zwar kein lückenloses Bild geliefert, aber 
auch so gewinnt man den Eindruck einer nicht unerheblichen 
Gefahr für den ärztlichen Stand. Um diese zu eliminieren, 
ist es am besten, Verträge mit dergleichen Vereinigungen grund- 
sätzlich zu unterlassen. Die Frage ist nur, ob bei der Ver- 
schiedenartigkeit der Verhältnisse in Deutschland nicht Aus- 
nahmen als zulässig zu erachten sind. Solche Ausnahmen 
dürfen jedoch nur geduldet werden, wenn die Verträge mit 
Genehmigung der Ärztekammer abgeschlossen werden. Auch 
die Frage, inwieweit die bestehenden Verhältnisse zu respek- 
tieren sind, erfordert reifliche Überlegung. Referent ist der 
Ansicht, daß eine Kündigung in absehbarer Zeit erstrebt werden 
muß, damit die bestehenden Vereinigungen allmählich beseitigt 
werden. Seine Ansichten faßte er in folgende Leitsätze zu- 
sammen: 


„I. Das Bestreben derjenigen, die nicht dem Kranken- 
versicherungsgesetze unterstellt sind, in ihren äußeren Verhält- 
nissen aber den Versicherungspflichtigen gleichstehen, einander 
gegenseitig bei Erkrankungen vor gar zu großen Geldausgaben 
zu bewahren, ist als berechtigt anzuerkennen. 

2. Diesem Bestreben wird am besten Genüge geleistet 
durch die Gründung von Versicherungsvereinen, die dem 
von Krankheit Betroffenen mit einer ausreichenden Geldunter- 
stützung beistehen, sich aber in das Verhältnis des Ver- 
sicherten und seiner Angehörigen zu dem Arzte nicht ein- 
mischen. 

3. Kassen, Vereine, Verbände, zu denen sich Leute aus 
verschiedenen Berufen und verschiedener sozialer Stellung zu- 
sammentun, lediglich zu dem Zwecke, für einen möglichst ge- 
ringen Beitrag freie ärztliche Hilfe, freie Apotheke und wo- 
möglich auch noch Krankengeld zu bekommen, sind durchaus 
vom Übel. Mit solchen Kassen und Verbänden 
dürfen Ärzte und Ärztevereine nicht abschließen. 
Bestehende derartige Verträge sind so bald als möglich zu 
kündigen, und es ist dahin zu wirken, daß die Kassen aufge- 
löst oder in Versicherungsvereine im Sinne der zweiten These 
umgewandelt werden. 

4. \usnahmsweise kann bei besonderen Verhältnissen, 
unter einer abgeschlossenen Gruppe Gileichgestellter, z. B. unter 
den Beamten einer Behörde, eines Betriebes usw., ärztlicher- 
seits der Gründung einer Krankenkasse zugestimmt werden, 
wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: a) Es muß sichere 
Gewähr dafür gegeben sein, daß niemand in der Kasse ist 
oder bleibt, dessen jährliches l'inkommen über 2000 Mk. be- 
trägt; b) die Kasse muß einen Vertrag mit der Vertretung der 
im Orte wohnenden .\rzte abschließen, in dem freie Arztwahl 
und Bezahlung der Einzelleistung nicht unter den Mindest- 
sätzen der Gebührenordnung ausbedungen ist. 

5. DerZutritt Nichtversicherungspflichtiger 
zu den Kassen Versicherungspflichtiger ist mit 
allen Mitteln streng zu überwachen. Auch hier ist 
als allermindestes ein zuverlässiges Einhalten der Kinkommien- 
grenze von 2000 Mk. zu verlangen.“ 


In Ergänzung, z. T. auch im Gegensatze zu diesen Leit- 
sätzen lagen schon von Berlin und Düsseldort Anträge vor. 
Die Berliner, die an der land der dortigen Erfahrungen 
gestellt wurden und auf die sich etwa 97°, aller Ärzte von 
Groß-RBerlin verpflichtet haben, unterschieden sich von denen 
des Reterenten dadurch, daß Verträge mit Mittelstandsvereini- 
gungen ausnahmslos für unzulässig erachtet wurden, während 
andererseits die bestehenden Verhältnisse respektiert wurden. 
Die Düsseldorfer Anträge näherten sich inhaltlich denen 


des Referenten. Außer diesen wurden im Laute der Dis- 
kussion mehrere neue Anträge gestellt, so daß auch hier 
wieder die Abstimmung im Sande zu verlaufen drohte. Unter 


diesen Umständen blieb dem Vorsitzenden nichts anderes übrig, 
als einzelne Grundsätze zur Abstimmung zu bringen, die For- 
mulierung aber auf Grund der erfolgten Abstimmung dem 
Geschäftsausschusse vorzubehalten. Demgemäß wurde die 
Frage, ob für die Mittelstandsvereinigungen das Recht der 
Versicherung ausdrücklich betont werden solle, bejaht. Mit 
großer Majorität wurde der Abschluß von Verträgen mit neu 
zu pründenden Vereinipungen abgelehnt, und zwar ohne 
jede Ausnahme. Endlich wurde beschlossen, die Berücksichti- 
gung der bestehenden Verhältnisse den ärztlichen Organisationen 
zu überlassen. Angenommen wurde auch der Berliner Antrag, 
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durch den den Ärzten empfohlen wurde, zur Verhinderung 
von Mittelstandskassen möglichst umgehend Schutz- und Trutz- 
bündnisse ad hoc abzuschließen. 

Das hygienische Thema des Ärztetages betraf die Unter- 
weisung und Erziehung der Schuljugend zur Ge- 
sundheitspflege. In knapper, aber das Thema allseitig 
berührender Darstellung gab der Referent Prof. Hartmann- 
Berlin einen Überblick über die Beziehungen der Schule zur 
Gesundheitspflege, über die Aufgaben, die die Schule nach 
dieser Richtung zu lösen hat, und über die Mittel und Wege, 
die zur Anwendung gelangen müßten. Hierbei wurden die 
den Schulärzten zufallenden Aufgaben einerseits, die Stellung 
der Lehrer zur Gesundheitspflege andererseits berührt und der 
Versuch gemacht, eine Abgrenzung der Kompetenzen herbei- 
zuführen. Auf Grund seiner Ausführungen stellte Referent 
eine Reihe von Forderungen auf, ohne jedoch auf ihre An- 
nahme allzugroßes Gewicht zu legen. Die Leitsätze lauteten: 

„I. Unser Volk muß mit den Regeln der Gesundheits- 
pflege bekannt gemacht und daran gewöhnt werden, gesund- 
heitsgemäß zu leben und die heranwachsende Jugend gesund- 
heitsgemiß zu erziehen. 

2. Zu der Unterweisung in der Gesundheitspflege sind 
in erster Linie die Ärzte berufen, welche durch ihre Aus- 
bildung und durch ihren Beruf die Gewähr dafür bieten, daß 
dic Unterweisung eine zweckmäßige ist. 

3. Außer der Belehrung, welche von Ärzten gelegentlich 
der Behandlung von Kranken gegeben werden kann, erweist 
sich zur Verbreitung der Grundregeln der Gesundheitspflege 
die Schule am geeignetsten. 

4. Die an der Schule angestellten Ärzte haben, neben 
der Überwachung des Gesundheitszustandes der Kinder und 
der bezüglich der Gesundheit der Kinder in Betracht kommen- 
den Finrichtungen der Schule, dafür Sorge zu tragen, daß die 
Kinder mit der Gesundheitspflege vertraut gemacht und mit 
Hilfe der Schule daran gewöhnt werden, gesundheitsgemäß 
zu leben. 

5. Da der Arzt mit dem Schüler nicht in so enger und 
andauernder Berührung steht wie der Lehrer, müssen außer 
der direkten Unterweisung durch die Ärzte auch die Lehrer 
zu dieser Unterweisung herangezogen werden. 

6. Nicht nur in den Städten an den Volksschulen, sondern 
auch auf dem Lande und an den höheren Schulen sind Ärzte 
als Berater für die gesundheitsgemäße Erziehung der Kinder 
den Lehrern beizugeben. 

7. Ebenso ist es erforderlich, daß Ärzte den Provinzial- 
schulkollegien, denSchuldeputationen und den Schulkonferenzen 
als Berater beigegceben werden, 

8. Sowohl die Lehrer der Volksschule als die Lehrer 
der höheren Schulen müssen eine besondere Ausbildung in 
der Gesundheitspflege erhalten. 

9. Den Lehrern ist zur Pflicht zu machen, bei jedem 
Unterrichtsstoffe, der hierzu geeignet erscheint, auf die Ge- 
sundheitspflege hinzuweisen und im Verkehr mit den Schülern 
und bei der Beaufsichtigung derselben darauf hinzuwirken, 
daß die Grundregeln der Gesundheitspflege von den Schülern 
beachtet werden. 

10. Besonderer Unterricht über Gesundheitspflege ist 
hauptsächlich für die älteren Schüler der höheren Schulen 


und der Fortbildungsschulen erforderlich. Dieser Unterricht 
ist am zweckmäßigsten durch Arzte zu erteilen.“ 


11. (Antrag der Kurpfuscherei-Kommission): 
„Am geeigneten Orte ist auf den Schaden hinzu- 
weisen, den das Kurpfuschertum der Gesamtheit und 
dem Vermögen des einzelnen sowie der Gesamtheit 


zufügt.“ 


Die Forderungen fanden in der Tat nicht allseitigen Bei- 
fall. Von Berlin, Cöln, München, Leipzig wurde an den 
Ausführungen des Referenten Kritik geübt, z. T. unter Bei- 
bringung neuer Anträge. Da man allseitig die Empfindung 
hatte, daß die Angelegenheit noch nicht spruchreif war, so 
wurde von einer Abstimmung abgesehen. 

Ein ebenso negatives Resultat hatte ein Antrag Chemnitz- 
Land: „Der Deutsche Ärztevereinsbund wolle beim Reichs- 
kanzler bzw. den verschiedenen Bundesregierungen dahin vor- 
stellig werden, daß gegen die Vertretung von praktischen 
Ärzten durch Mediziner, die nach Vollendung ihres Staats- 
examens das vorgeschriebene praktische Jahr ableisten, 
nichts einzuwenden sei, besonders nicht während der zweiten 
Hälfte des Jahres, sowie daß die Zeit, während der er einen 
praktischen Arzt vertreten hat, dem Praktikanten auf sein prak- 
tisches Jahr angerechnet würde.“ Die Begründung durch den 
Referenten konnte leicht widerlegt werden, weil, die Vertreter- 
not zugegeben, ihre Zurückführung auf das praktische Jahr 
absolut nicht erwiesen wurde und weil der Referent den Fehler 
machte, die Vertretung des abwesenden Arztes mit der Assi- 
stenz des anwesenden zu konfundieren. Der Antrag wurde 
abgelehnt. 

Dahingegen wurden die Anträge der Kommission für das 
ärztliche Unterstützungs- und Versicherungs- 
wesen, vertreten durch Sanitätsrat Davidsohn, einstimmig 
angenommen. Nach den Vorschlägen der Kommission sollen 
die Standesvertretungen die Jahresberichte und Satzungen ihrer 
Unterstützungs- und sonstiger Wohlfahrtseinrichtungen für Arzte 
und deren Angehörige einsenden, örtliche Auskunftstellen 
und Beschäftigungsnachweise errichten, besonders auch für 
die Hinterbliebenen von Ärzten, ihre Zustimmung zur Er- 
langung von Bonifikationen in Kurorten, Krankenanstalten 
u. dgl. geben und endlich statistische Unterlagen liefern für 
die Feststellung der Arztinvaliden, Arztwitwen und -waisen. 

Nach kurzen Berichten der Kurpfuscherkommission 
und der Versicherungskasse für die Ärzte Deutsch- 
lands kam es noch zu einer unerquicklichen Debatte über 
die Übertragung der bisher vom Ärztevereinsbund ressortierenden 
Auskunftstelle für Schiffsärzte in Hamburg an den 
wirtschaftlichen Verband nach Leipzig. Die Debatte war des- 
halb unerquicklich, weil den bisherigen Leitern der Stelle 
ziemlich unverblümt der Vorwurf der Vertretung von Interessen 
der Hamburger Reedereien gemacht wurde. Die Verlegung 
nach Leipzig wurde im Prinzip beschlossen. 

Der äußere Verlauf des Ärztetages war durchaus zu- 
friedenstellend. Die städtische Verwaltung, sowie die Kollegen 
Halles wetteiferten miteinander, den Delegierten die knapp 
zugemessenen freien Stunden so genußreich wie möglich zu 
gestalten und sicherlich werden sich an diesen Teil des Arzte- 
tages nur angenchme Erinnerungen knüpfen. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Eine Vereinfachung der Tuberkulin- 
injektionstechnik. 


Von 
Dr. Karl Gerson in Schlachtensce bei Berlin. 


Die hohe Bedeutung der Tuberkulininjektionen 
zur Erkennung, wie zur Behandlung der Lungen- 
phthise wird von Jahr zu Jahr mehr ge- 
würdigt. Gibt es doch eine ganze Anzahl Pa- 


tienten, bei denen mangels bazillenhaltigen Spu- 
tums und objektiven Lungenbefundes die Diagnose 
„Lungentuberkulose“ nur auf Grund probatori- 
scher Tuberkulininjcktionen gestellt werden kann. 
Andererseits stcht es fest, daß, wie Moeller') 
nachwies, die sorgfältigste hygienisch- -diätetische 
Behandlung der Lungentuberkulose oft allein nicht 


!) Die spezifische Behandlung der chronischen Lungen- 
schwindsucht von Prof. Dr. A. Moeller. Handbuch der 
Therapie der chron. Lungenschwindsucht Abtlg. Ill S. 230. 
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ausreicht, sondern deren Daucrheilung erst durch 
eine Tuberkulinkur herbeigeführt wird. 

Ungeachtet dieser Tatsachen stehen gerade 
diejenigen, denen weitaus die Mehrzahl aller 
lLungenkranken zur Beobachtung und Behandlung 
kommt, die praktischen Arzte, den Tuberkulin- 
injektionen meist indifferent gegenüber. Die 
wenigen Ärzte aber, die die Injektionen für not- 
wendig halten, führen sie meist nicht selbst aus, 
sondern überweisen solche Fälle dem Lungen- 
spezialisten. 

Der Grund für diese Unbeliebtheit der Tuber- 
kulininjektionen liegt wohl zum großen Teil in 
deren Umständlichkeite Der praktische Arzt, 
zumal der Kassenarzt, müßte einen recht beträcht- 
lichen Teil seiner Zeit opfern, wollte er alle scine 
zur Tuberkulinkur ihm gecignet erscheinende 
Patienten mit Injektionen behandeln. Zu meinen 
ersten in der üblichen Weise vorgenommenen 
Tuberkulininjektionen habe ich, mit Einschluß 
aller Vorbereitungen, mindestens 20 Minuten ge- 
braucht. Das Bestreben lag also nahe, die In- 
jektionen einfacher zu gestalten. Es gelang mir 
dies auf folgende Weise: Saugt man in eine, in 
Zentigramme geteilte „normale Serumpipette“!) 
einen Teil der Tuberkulinflüssigkeit und läßt nun 
— nach Abwischen der äußeren, in die 
Flüssigkeit getauchten Pipettenwand 
— durch vorsichtige Lüftung des die obere 
Pipettenöffnung zuhaltenden Fingers, einen Tropfen 
aus der Pipette herausfallen, so ist die Flüssigkeit 
im Pipettenrohre gerade um 2 Teilstriche, d. h. 
um 2 cg, gefallen. (Hierbei ist die Pipette, durch 
Festhalten zweier Finger jeder Hand und Auf- 
stützen der Ellenbogen, möglichst ruhig zu halten, 
damit nichtdurch die kurzen Vibrierungen derHände 
die Tropfen vorzeitig abfallen.) ı Tropfen Alttuber- 
kulinum Kochii — mit der Normalserumpipette ge- 
messen -— entspricht also 0,02 Alttuberkulin. Von 
dieser Iropfeneinheit ausgehend, kann man nun jede 
beliebige Verdünnung schnell und leicht herstellen. 
Zur Bereitung einer !/„ mg-Lüösung fügt man 
zu einem Tropfen Tuberkulin 2 Pravaz'sche 
Spritzen = 2 g abgekochtes Wasser in einer 
Petrischale. Von dieser Lösung nimmt man einen 
Teilstrich einer Pravazspritze = O1 g in eine 
zweite Petrischale und fügt 0,9 g Wasser hinzu. 
Man hat jetzt eine ı mg-Lösung. Von letzterer 
nimmt man wiederum einen Teilstrich eine 
Pravazspritze und fügt — zur Vermeidung größerer 
Flüssigkeitsmengen — nur !/, Pravazspritze Wasser 
hinzu, so hat man die zur Injektion fertige !/,, mg- 
Lösung. Will man mit tsa mg beginnen, so 
nimmt man von der I mg-lL.ösung einen Teil- 
strich einer Pravazspritze, fügt eine ganze Spritze 
Wasser hinzu und injiziert von dieser eine halbe 
Spritze. Sie wird dem Patienten in eine aufge- 
hobene, mit Äther gereinigte Rückenfalte zwischen 


1) Von F. M. Lautenschläger, Berlin, hergestellt und staat- 
lich geprütt. Gewöhnliche Pipetten sind zu diesem Zwecke 
unbrauchbar. 


Wirbelsäule und Schulterblatt eingespritzt. Wir 
injizieren nur eine halbe Spritze, um — bei 
gleichem Tuberkulingehalt — durch Verminde- 
rung der Flüssigkeitsmenge eine reaktive Reizung 
und Spannung der Haut zu verhindern. 

Zur Einspritzung von ?/ o mg verfährt man, wie 
soeben beschrieben, nur daß man 2 Teilstriche einer 
Pravazspritze = 0,2 g zu 0,8 g Wasser fügt. In 
entsprechender Weise nimmt man zur Injektion 
von ®',, mg 3 Teilstriche einer Pravazspritze = 
0,3 zu 0,7 g Wasser, zu t/o mg 4 Teilstriche zu 
0,6 g Wasser usf. 

Ist man bis zu I mg gestiegen, so wird die 
Bereitung der Tuberkulinlösung noch einfacher, 
indem die letzte, bei den Zehnteln Milligramm 
nötige Verdünnung fortfälltl. — Will man ı cg 
injizieren, so fügt man zu einer Pravazspritze 
Wasser ı Tropfen Tuberkulin und injiziert davon 
eine halbe Spritze. Bei 2 cg injiziert man eine 
halbe, ı Tropfen Tuberkulin enthaltende Spritze 
Wasser; bei 3 cg fügt man zu 2 Tropfen Tuber- 
kulin 0,8 g Wasser und injiziert davon 6 Teil- 
striche. 

Da mit der Menge des injizierten Tuberkulins 
die Reaktion des Patienten auf dasselbe nach- 
läßt, — dic Toleranz steigt in der Regel nach In- 
jektion einer gewissen, individuell verschiedenen 
Tuberkulinmenge, nach Art einer arithmetischen 
Reihe — so hat von etwa 2 cg Tuberkulin aufwärts 
eine geringe, wenige mg betragende Ungenauig- 
keit der Dosierung, auf den Kranken keinen 
schädlichen Einfluß. 

Man könnte daher bei höheren Dosen — von 
ı Tropfen = 0,02 g aufwärts — sich wohl mög- 
lichst gleichmäßig eingeschliffener Tropfgläser be- 
dienen, in denen das luberkulin von der Fabrik, 
den Höchster Farbwerken, bezogen werden müßte. 
Auch wenn die Ausflußöffnungen der Tropfgläser 
nicht genau gleich groß hergestellt werden können, 
so würde doch die geringe Ungleichheit im Volu- 
men der Tropfen gerade bei größeren zu inji- 
zierenden Dosen nicht sonderlich ins Gewicht 
fallen. Die Anwendung des Tropfglases böte 
noch den Vorteil, daß die Pipette, zur Entnahme 
eines Tropfens aus dem Tuberkulin, entbehrlich 
und damit die Gefahr der Verunreinigung des 
Tuberkulins geringer würde. Auch würde an 
Tuberkulin gespart werden, da aus dem Tropf- 
glas immer nur ein oder einige Tropfen ent- 
nommen zu werden brauchten. Mit der Her- 
stellung solcher Tuberkulintropfgläser ist aber 
noch nicht begonnen worden. 

Zur Injektion von 4 cg nimmt man 2 Tropfen 
Tuberkulin in eine halbe Spritze Wasser; bei 
5 cg fügt man zu 3 Tropfen Tuberkulin 0,6 g 
Wasser und injiziert davon 0,5 g. Bei 6 cg in- 
jiziert man eine halbe, 3 Tropfen Tuberkulin ent- 
haltende Spritze Wasser. Zur Dosierung von 9,1 
= ı dcg Tuberkulin spritzt man eine halbe, 
5 Tropfen Tuberkulin enthaltende Spritze Wasser; 
bei 0,2 10 Tropfen Tuberkulin und eine halbe 
Spritze Wasser, bei 0,3 15 Tropfen und eine halbe 
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Spritze H,O. Bei höheren Tuberkulindosen ist 
der Wasserzusatz entbehrlich; sie können von der 
Pipette oder Pravazspritze abgemessen werden. 
Zur Dosierung von !/, g Tb. saugt man z. B. die 
Pipette zur Hälfte voll; entleert sie in die Petri- 
schale, läßt einen Moment aufkochen und injiziert 
mit Pravazspritze ohne Wasserzusatz. Zu jedem 
weiteren Dezigramm fügt man 5 Tropfen Tuber- 
kulin mehr hinzu, bis man bei ı g = 50 Tropfen 
Tuberkulin angelangt ist. Letztere Dosis ist der 
Inhalt eines Tuberkulinfläschchens. 

Zu allen nach dieser Tropfendosie- 
rung zu machenden Einspritzungen 
braucht man nur: eine Pravazspritze, 


vier Petrischalen, eine Normalserum- 
pipette und eine Spiritusflamme. Vor 
der Herstellung der Verdünnungen werden 3 g 
Wasser in einer Petrischale aufgekocht, von der 
dann das Wasser zu den nötigen Verdünnungen 
entnommen wird. Pravazspritze, Petrischälchen 
und Pipette werden vor dem Gebrauch mit Alkohol 
sterilisiert, letztere am einfachsten, indem man in 
die mit der Spitze im Alkohol stehende Pipette 
von oben hineinbläst. Das wasserhaltige Petri- 
schälchen wird mit einer Pinzette zum Kochen 
des Wassers über die Spirituslamme gehalten. 
(Schluß folgt.) 


V. Tagesgeschichte. 


Eine Abteilung für Urologie im Rudolf Virchow- 
Krankenhause kommt — vorläufig nicht, wie nunmehr end- 
gültig festzustehen scheint. Denn die einzelnen Abteilungen 
für die anderen Fächer sind gebildet und die leitenden Ärzte 
gewählt worden, ohne daß von einer Abteilung für Urologie 
etwas verlautete. Dies wäre wahrlich im höchsten Maße zu 
bedauern, wenn nicht etwa das Versäumte noch nachgeholt 
wird. An Anregungen von ärztlicher Seite, eine urologische 
Abteilung zu begründen, hat cs nicht gefehlt. Stärker aber 
als jede derartige Anregung hätte die Tatsache wirken müssen, 
daß in Berlins Mauern Jahrzehnte hindurch derjenige Mann 
lebte, den die Wissenschaft mit Recht als den Begründer 
der modernen Urologie betrachtet: Max Nitze. Bei der 
Leichenfeier des uns erst kürzlich Entrissenen führte einer der 
Redner u. a. aus: „Freilich erfüllt es uns heute mit Wehmut, 
daß Nitze bei seinen Bestrebungen — lange verkannt, spät 
anerkannt, bis zuletzt auf sich und seine eigene Kraft an- 
gewiesen war. Keine öffentlichen Mittel, keine Krankenanstalt 
standen ihm zu Gebote, um seine Aufgabe durchzuführen. 
Leider ist es hierfür nun zu spät, und unserer Stadt der Ruhm 
versagt geblieben, diesem genialen Forscher ein seiner würdiges 
Tatengebiet zu erschließen.“ l i 

In der Sitzung der Stadtverordnetenversammlung vom 
5. April kam die Angelegenheit zur Verhandlung. Der Aus- 
schuß hatte sich für die Errichtung einer Sonderabteilung für 
Urologie ausgesprochen. Allein der Magistrat war dagegen. 
Der Oberbürgermeister führte zur Verteidigung des Magistrats- 
standpunktes ungefähr folgende Argumente ins Feld : Die Stadt 
sei wohl verpflichtet, für die Kranken und ihre Anstalten zu 
sorgen, nicht aber mit ihren Mitteln die ärztliche Wisssen- 
schaft zu fördern. Das sei Sache des Staates. Bisher sei 
nuch keine ordentliche Professur für Urologie vom Staate ein- 
geführt worden. Solange dies nicht der Fall wäre, hätte auch 
Berlin keinen Anlaß für die wenigen Fälle, die nach der 
Statistik im Jahre in der urologischen Abteilung vorkommen 
würden, eine besondere ärztliche Autorität anzustellen. — Der 
Überbürgermeister ist von seinen Beratern schlecht unterrichtet 
worden, als er diese Sätze sprach. Denn sie enthalten, ab- 
gesehen von dem Eigenartigen der Anschauungen, eine gänz- 
lich falsche Tatsache. Das städtische statistische Amt hätte 
es überaus leicht gehabt festzustellen, daß bei den männlichen 
unverheirateten Mitgliedern der Krankenkassen die Gonorrhöe 
und ihre Komplikationen (nächst Tuberkulose und Syphilis) 
die weitaus größte Zahl aller Erkrankungen bedingt. Eben- 
so ist es in der männlichen Bevölkerung der Großstadt über- 
haupt. Die ärztlichen Berater des Oberbürgermeisters hätten 
ihm auch sagen müssen, daß die überwiegende Mehrzahl 
aller Frauenkrankheiten eine Folge dieses Zustandes ist. Ist 
nun demgegenüber ‘der Hautarzt ausreichend urologisch ge- 
schult? Z@eifellos nicht. Wie soll der Hautarzt einen späten 
Blasenkatarrh infolge Gonorrhöe von einer anderen Blasen- 
krankheit unterscheiden, ohne die Nitze'sche Methode der 
Kystoskopie vollkommen zu beherrschen — von den Unter- 
scheidungsmerkmalen gonorrhoischer und andersartiger Er- 
krankungen der Nieren gar nicht zu reden. Die Ausbildung 


der Hautärzte ist weder auf die vorgenannte Untersuchungs- 
methode, noch auf die instrumentelle Technik zur Behandlung 
der Blasen- und Nierenleiden in einem den modernen An- 
sprüchen genügenden Maße gerichtet. Hautkrankheiten sind 
ein in sich abgegrenztes Gebiet und ebenso die eigentlichen 
Harnleiden (wie Steinleiden, Prostatahypertrophie usw.). Von 
den Geschlechtskrankheiten gehört die Syphilis, da sie in ihren 
häufigsten Manifestationen die Haut betrifft, naturgemäß auch 
zum Hautarzt; hingegen die Gonorrhöe mit ihren oft schweren 
Komplikationen des Harnapparats gehört vorwiegend zu dem 
Gebiete der Urologie. Hiernach ist also „Haut- und Geschlechts- 
krankheiten‘ kein medizinischer, sondern nur ein 
Verwaltungsbegriff. Bequem für die Verwaltungen be- 
sonders deshalb, weil er sie der Mühe überhebt, der Urologie 
eine besondere Stätte zu geben. In anderen Großstädten, denen 
gegenüber Berlin rückständig ist, hat man dies längst ein- 
gesehen — was die ärztlichen Berater des Herrn Oberbürger- 
meisters diesem auch hätten sagen können. Denn es ist eigent- 
lich kein Geheimnis, daß in Paris schon vor Jahren eine be- 
sondere städtische Abteilung für Urologie unter der Leitung 
Civiale geschaffen wurde. Und dies, obgleich in Paris ein 
zweites großes Krankenhaus nur für Urologie vorhanden ist, 
welchem der weltbekannte Guyon als ordentlicher Professor 
dieses Faches vorsteht. In Wien, in Budapest, in London 
bestehen analoge Einrichtungen — aber in Berlin ist „nach 
der Statistik für die wenigen Fälle kein Anlaß“ zur Gründung 
einer solchen Abteilung. Wenn man freilich fortfährt, die 
urologischen Kranken ohne weiteres unter der Rubrik „llaut- 
und Geschlechtskranke‘“ zu führen, so könnte man allerdings 
mit Leichtigkeit nachweisen, daß ces eigentliche urologische 
Kranke hier gar nicht gibt. Was läßt sich überhaupt mit 
einer Statistik nicht beweisen? Vielleicht sogar, daß die An- 
sicht des Herrn Oberbürgermeisters unrichtig ist, wenn er be- 
hauptet, daß es nicht zu den Aufgaben einer großen Kommune 
gehört, mit deren Mitteln die Wissenschaft zu fördern. Man 
tritt weder den Herren, die für das Fach der „Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten“ im Rudolf Virchow-Krankenhause ge- 
wählt sind, noch sonst irgend jemanden zu nahe, wenn man 
sagt: daß die Nichtbegründung einer urologischen 
Abteilung einc Unterlassungssünde ist, die die 
gänzlich ungenügende Versorgung einer ganzen 
großen Klasse von Kranken bedeutet und des- 
halb unter allen Umständen wieder gut gemacht 
werden muß. Ktr. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 13.. Juni sprach vor der Tagesordnung 
Herr Heimann über einen Fall von Abducenslähmung nach 
Stovaininjektion in den Lumbalkanal. In der Tagesordnung 
hielt Herr P. Richter den angekündigten Vortrag über „Ver- 
hütung und Behandlung von Fingerinfektionen der Ärzte“, 
darauf trug Herr S. Rosenberg vor: Über Zuckerbildung 
im Harn (Diskussion: Herr Patschkowski). — In der 
Sitzung vom 27. Juni demonstrierte Herr Schönstadt cine 
Hernia ischiadica; Herr Heymann einen Fall von multiplen 
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Osteomen am Gesichtshöhlenschädel (Diskussion: Herr von 
Bergmann); Herr Türck Verrostung des Auges, Herr 
Zondek sinusartige \'enenerweiterung in der Parotisgegend; 
Herr Bardenheuer Fälle von Spina bitida; Herr Coenen 
multiples Hautkarzinom im Gesicht; Herr Gluck isolierte 
Talusluxation; Herr Feilchenfeld demonstrierte eine ge- 
teilte Wundklammer. — In der Sitzung vom 4. Juli fanden 
vor der Tagesordnung folgende Demonstrationen statt: Ilerr 
Ledermann zeigte einen Fall von Lichen ruber planus 
ohne Beteiligung der äußeren Haut; Herr Litthauer eine 
retropharyngeale Geschwulst; Herr Benda einen Fall von 
Arteritis syphilitica cerebralis mit Spirochätenbefund; Herr 
Mosse Leberzellenveränderungen von nephrektomierten und 
hungernden lieren; Herr Holländer einen Fall von unge- 
wöhnlicher Ursache einer Perforationsperitonitis; Herr Coenen 
Präparate von multiplen Hautkarzinomen des Gesichts. In der 
Tagesordnung sprach Herr Halle: Über externe oder interne 
Operation der Ncbenhöhleneiterungen. An der Diskussion 
beteiligten sich die Herren: M. Senator, Ritter, Peyser 
und Bochner. 


Gesellschaft für Arbeiterversicherung. -\m 30. Juni 
d. J. wurde in Hamburg in einer von Ärzten, Juristen und 
anderen für die Sozialgesetzgebung sich interessierenden Per- 
sonen einberufenen Versammlung, an der zahlreiche Vertreter 
der Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Behörden usw. 
teilnahmen, nach einem Referat des Herrn Stadtrat von 
Frankenberg aus Braunschweig beschlossen, die Vorarbeiten 
zur eventucllen Gründung einer Ortsgruppe Hamburg 
der Gesellschaft für Arbeiterversicherung in die 
Hand zu nehmen. In der sich anschließenden lebhaften Dis- 
kussion, an der sich Vertreter der Krankenkassen, Behörden 
und Ärzte beteiligten, fanden die vom Referenten entwickelten 
Gedanken über die Zweckmäßigkeit einer Gesellschaft für 
Arbeiterversicherung fast allseitige Zustimmung. Nur über die 
Form, Organisation und Zusammensetzung derselben gingen 
die Meinungen auscininder. Die Niedersetzung einer Kom- 
mission wurde schließlich mit allen gegen cine Stimme be- 
schlossen. Die aus sieben Mitgliedern (Vertretern der Ärzte, 
Krankenkassen und Behörden) bestehende Kommission wurde 
sofort mit dem Recht der Kooptierung weiterer Mitglieder 
eingesetzt und mit den Vorarbeiten zur eventuellen Gründung 
einer Gesellschaft für Arbeiterversicherung — Ortsgruppe 
llamburg — betraut. 


Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe Berlin 
des Verbandes der Ärzte Deutschlands versendet soeben scin Pro- 
gramm über den Il. Zyklus, der vom 10.— 31. Oktober 1906 statt- 
tindet und das Gesanmttnema: „Die Unfallversicherung 
in Theorie und Praxis“ behandeln soll. Der Zyklus um- 
faßt: A, Vorträge: 1. Geh. Reg.-Rat Conrad Hartmann, 
„Inhalt und Wirkungen des Unfallversicherungsgesetzes“. 
2. San.-Rat Dr. Mugdan, „Arzt und Unfallversicherung‘“. 
3. Med.-Rat Dr. Leppmann, „Das ärztliche Gutachten in 
Unfallsachen“. 4. Verwaltungsdirektor Gorella, „Die 
Stellung der Genossenschaften innerhalb der gewerblichen 
Unfallversicherung‘. 5. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffa, 
„Behandlung von Unfallschäden und deren Folgen durch den 
Chirurgen". 6. Priv.-Doz. Dr. P. Schuster, „Behandlung 
von Unfallschäden und deren Folgen durch den Neurologen“. 
7. Dr. L. Feilchenfeld, „Die Besonderheiten der privaten 
Unfallversicherungen“. B. Seminaristische Übungen: 
(Zur Leitung haben sich bisher bereit erklärt die Herren Dr. 


Dr.R.Lennhoff, Munter, Schuster, Georg Müller, 
Kurt Mendel, Helbing, Taendler.) Übungen im Be- 
gutachten und Attestieren, mit Untersuchung von Fällen und 
an der Hand von Aktenmaterial. C. Besichtigungen: 
1. Gemeinsame Besichtigungen: 1. Der Ausstellung für 
Arbeiterwohltahrtseinrichtungen (unter Führung des Herrn 
Geheimrat Hartmann); 2. der Einrichtungen einer 
Berufsgenossenschaft; 3. des orthopädischen Institutes der 
Universität; 4. des hydrotherapeutischen Institutes der Univer- 
sität; 5. event. der lleilanstalt Neu-Rahnsdorf. Il. Einzel- 
besichtigungen von Köntgenlaboratorien während der Auf- 
nahmen, von Unfallstationen und privaten orthopädischen 
etc. Instituten, für die inzwischen die Erlaubnis nachgesucht 
wird. Die Teilnahme an sämtlichen Veranstaltungen ist kosten- 
frei. Außer zu den seminaristischen Übungen sind zu allen 
Veranstaltungen auch Nichtmediziner zugelassen. Meldungen 
werden erst in der Zeit vom 20. September bis 1. Oktober 
entgegengenommen. Anfragen sind zu richten an Dr. A. 
Peyser, Berlin C., Hackescher Markt ı und müssen die 
Aufschrift tragen: „Angeleg. des Seminars für soziale Medizin.‘ 


Ärztliches Fortbildungswesen: In Wien sind nach dem 
Vorbilde unserer Kurse von der Wiener Ärztekammer in 
Gemeinschaft mit der Fakultät nun ebenfalls unentgeltliche 
Fortbildungskurse ins Leben gerufen worden. Fin besonderes 
Verdienst um die Organisation haben sich die Illerren Dr. 
Loewenstein und Dr. Thenen erworben, denen von der 
Ärztekammer die Vorarbeiten übertragen waren. Die Kurse 
werden vom I. bis 13. Oktober 1906 stattlinden und folgende 
Disziplinen umfassen: Neuere Ergebnisse der inneren Medizin 
— Hofrat Prof. Dr. Schrötter von Kristelli; Magen- 
und Darmkrankheiten — Dozent Dr. R. Schmidt; Klinische 
Mikroskopie und Blutuntersuchung — Ass. Dr. N. v. Jagić: 
Serodiagnostik und Serotherapie — Prof. Dr. R. Paltauf; 
Fortschritte der Chirurgie (Wundbehandlung-Anästhesie) — 
Hofrat Prof. Dr. A. Freiherr v. Eiselsberg;, Frakturen und 
Luxationen — Ass. Dr. P. Clairmont; Ortbopädie — Reg.- 
Rat Prof. Dr. A. Lorenz; Heilgymnastik, Massage, Übungs- 
therapie — Dozent Dr. A. Bum; Geburtshilfe — Hofrat Prof. 
Dr. R. Chrobak und Hofrat Prof. Dr. F. Schauta; Dia- 
gnostik der Nervenkrankheiten — Prof. Dr. L. v. Frankl- 
Hochwart; ausgewählte Kapitel der Psychiatrie — Hofrat Prof. 
Dr. J. Wagner Ritter v. Jauregg; Laryngo- und Rhino- 
logie — Prof. Dr. ©. Chiari und Dozent Dr. H. Koschier; 
über Diphtherie — Hofrat Prof. Dr. Th. Escherich; prak- 
tische Ohrenheilkunde — Hofrat Prof. Dr. A. Politzer; aus- 
gewählte Kapitel der Augenheilkunde — Hofrat Prof. Dr. 
J. Schnabl; Therapie der Krankheiten der Harnorgane — 
Reg.-Rat Prof, Dr. A. v. Frisch, Diagnose und Therapie 
der Gonorrhöe — Prof. Dr. E. Finger; Therapie der Haut- 
krankheiten und Syphilis — Prof. Dr. E. Spiegler; Radio- 
logie — Dozent Dr. R. Kienböck. Die Kurse sind in 
erster Reihe für Angehörige der Wiener Ärztekammer bestimmt; 
für diese beträgt das Honorar 3 Kronen für jeden 6stündigen, 
6 Kronen für jeden ı2stündigen Kurs. Der Wiener Ärzte- 
kammer nicht angehörige Ärzte werden zur Teilnahme an den 
Kursen nur mit Zustimmung der betrefienden Dozenten zu- 
gelassen, sofern die festgesetzte Maximalzahl nicht erreicht ist. 
Für diese beträgt das llonorar 10 bzw. 20 Kronen und ist 
direkt an die Dozenten zu entrichten, während im ersten Falle 
die Ärztekammer die Honorare einzieht. Meldungen sind bis 
zum I. September an die Wiener Ärztekammer zu richten. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 
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I. Abhandlungen. 


I. Der Ausbau der klinischen Unter- 
suchungsmethoden. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 
Prof. Dr. Friedrich Müller in München. 


M. H.! Die Kunst, eine richtige Diagnose zu 
stellen, ist heutzutage nicht mehr die Sache 
genialer Intuition oder des diagnostischen Blicks. 
Je mehr die moderne Vervollkommnung der Unter- 


suchungsmethoden uns erlaubt, die krankhaften 
Veränderungen der Organe und ihrer Funktionen 
direkt zu beobachten, desto mehr wird die Dia- 
gnose zur einfachen logischen Schlußfolgerung, 
und desto häufiger rückt sie aus dem Bereich 
der kühnen Vermutung in den der Sicherheit. 
Die Stellung einer richtigen Diagnose ist aber 
in neuerer Zeit auch notwendiger, seitdem unsere 
Therapie viel aktiver geworden ist als früher. 
Seitdem namentlich die Chirurgie viele Krank- 
heitszustände in Angriff genommen hat, die früher 
einer wirklichen Therapie nicht zugänglich waren, 
und seitdem wir unter anderem in den Röntgen- 
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strahlen Faktoren in die Hände bekommen haben, 
die nicht nur höchst wirksam, sondern unter Um- 
ständen auch höchst deletär sein können, ist die 
Verantwortung, welche durch die Diagnose über- 
nommen wird, sehr groß geworden. Eine falsche 
Diagnose kann heutzutage ein Menschenleben 
kosten, während sie früher meist nur zu einer 
Enttäuschung am Sektionstisch führte. 

Wie sehr unsere Diagnose an Sicherheit ge- 
wonnen hat, möge Ihnen das Beispiel des Typhus 
zeigen, bei dem wir seit der Einführung der 
Leukocytenzählung, der Agglutinationsprobe und 
der Untersuchung von Blut und Stühlen auf Typhus- 
bazillen kaum mehr eine Fehldiagnose zu be- 
fürchten haben. Welche Schwierigkeiten hatte 
noch Murchison zu überwinden, um das Krank- 
heitsbild des Abdominaltyphoids von demjenigen 
der anderen kontinuierlichen Fieber zu sondern! 

Es ist mir von der Leitung dieses Vortrags- 
zyklus die Aufgabe gestellt worden, den Ausbau 
der klinischen Untersuchungsmethoden zu schildern. 
Wenn ich diese Aufgabe richtig verstanden habe, 
kann es sich kaum darum handeln, alle Unter- 
suchungsmethoden kritisch zu beleuchten, welche 
in der Klinik Anwendung gefunden haben. 
Vielmehr dürfte das Thema dahin zu präzisieren 
sein: Welche Untersuchungsmethoden haben in 
neuerer Zeit einen derartigen Fortschritt aufzu- 
weisen, daß sie auch für die ärztliche Praxis 
nützlich oder selbst unentbehrlich geworden sind. 


Es liegt nahe, diesen Überblick zu beginnen 
mit den Methoden der Bakteriologie und der 
damit verwandten Protozoenkunde, sind doch gerade 
auf diesem Gebiete die größten Fortschritte er- 
reicht worden. Die Aufsuchung der eigentlichen 
Krankheitserreger hat für die ärztliche Praxis die 
allergrößte Bedeutung erlangt, und wir können 
“uns heutzutage keinen wirklich tüchtigen prak- 
tischen Arzt mehr vorstellen, der nicht im Besitz 
eines Mikroskopes wäre, und damit umzugehen 
wüßte. Doch möchte ich mir versagen, dieses 
ganze Gebiet wie auch das der Immunitätslehre 
zu berühren, weil es in diesem Zyklus von anderer 
berufener Seite besprochen werden soll. Ich 
möchte nur hervorheben, daß manche von diesen 
Untersuchungsmethoden zu schwierig sind, als 
dal sie von einem beschäftigten praktischen Arzt 
ausgeführt werden könnten, auch muß davor ge- 
warnt werden, die von manchen Seiten empfohlenen 
abgekürzten Methoden anzuwenden: z. B. kann 
der Nachweis der Diphtheriebazillen niemals durch 
die Färbung eines Ausstrichpräparates von den 
Mandelbelägen erbracht werden, eine derartige 
mikroskopische Untersuchung verwirrt nur, und 
ist ohne Wert, es ist vielmehr unbedingt das 
Züchtungsverfahren, manchmal sogar das Tier- 
experiment nötig. Auch die Unterscheidung der 
Typhusbazillen von den Kolibazillen kann nur 
durch die Kultur getroffen werden. Bei der Aus- 
führung der Gruber-Widal’schen Agglu- 
tinationsprobe empfiehlt es sich, lebende, stark 


Der Ausbau der klinischen Untersuchungsmethoden. 


schwärmende Typhuskulturen und nicht abgetötete 
Kulturen zu verwenden, und die Probe unter dem 
Mikroskop und stets quantitativ auszuführen; nicht 
das Vorhandensein einer Agglutination über- 
haupt, sondern ihr allmähliches Ansteigen und 
ihr Grad sind für Typhus beweisend. Diese 
Untersuchungen, wie auch die des Blutes auf 
Mikroorganismen bei Sepsis und Typhus, ja selbst 
diejenige des Urins bei Pyelitis können nur dann 
den nötigen Grad von Zuverlässigkeit erreichen, 
wenn sie von ganz geübten Händen ausgeführt 
werden, und es wird sich immer mehr die Not- 
wendigkeit herausstellen, für diese ebenso 
schwierigen als wichtigen bakteriologischen Unter- 
suchungen in allen größeren Städten eigene Unter- 
suchungsämter zu schaffen, an welche sich die 
praktischen Arzte wenden können. Viele dieser 
ätiologischen Diagnosen werden heute im bak- 
teriologischen Laboratorium und nicht mehr am 
Krankenbette gestellt. 

Unter den Untersuchungsmethoden, welche in 
letzter Zeit am lebhaftesten diskutiert werden, ist 
diehämatologische Diagnostik zu nennen. 
Die Zählung der roten und weißen Blutkörperchen, 
die Bestimmung des Hämoglobingehaltes (nach 
dem neuen Sahli'schen Verfahren), die mikro- 
skopische Untersuchung des gefärbten Blutpräpa- 
rates haben schon in großem Umfang Eingang in 
die ärztliche Praxis gefunden, und das um so mehr, 
als die Methoden einfach und leicht zu beherrschen 
sind. Besonders ist die mikroskopische Unter- 
suchung des Blutes dadurch sehr erleichtert worden, 
daß wir die auf Objektträgern fein ausgestrichene 
Blutschicht nicht mehr wie früher einem schwierigen 
Fixierungsverfahren zu unterwerfen haben, sondern 
daß wir den Objektträger einfach in eine methyl- 
alkoholische Lösung von Eosin und Methylenblau 
eintauchen, abspülen, und direkt unter das Mikro- 
skop bringen. Diese Methode genügt vollauf, um 
alle praktisch wichtigen Veränderungen der Blut- 
körperchen zu erkennen, und wenn diese mikro- 
skopische Untersuchung mit einer Zählung der Blut- 
körperchen in der Thoma-Zeiß’schen Zählkammer 
verbunden wird, so sind wir in der Lage, absolute 
Zahlen für den Kubikmillimeter Blut zu liefern; 
und gerade diese Bestimmung der absoluten Zahl 
der Leukocyten wie auch ihrer besonderen Formen 
(der polymorphkernigen, der Lymphocyten usw.) 
pro Kubikmillimeter hat sich in diagnostischer 
Beziehung als besonders fruchtbar herausgestellt; 
sie gibt ein besseres Bild von der Zusammen- 
setzung des Blutes als die übliche Ausrechnung 
der einzelnen Leukocytenformen in Prozenten der 
Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen. 

Es ist bekannt, daß alle infektiösen Prozesse, 
welche mit einer akuten und besonders mit einer 
lokalisierten EntzündungundLeukocytenemigration 
einhergehen, auch eine Vermehrung der Leuko- 
ceytenzahl im kreisenden Blute aufweisen. Bei 
allen frischen, noch nicht fest abgekapselten Ab- 


szessen und Phlegmonen, z. B. der Rachenorgane. 


der Leber, der Lunge, auch bei den zirkumskripten 
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epityphlitischen Eiterungen, bei eitriger Chole- 
cystitis, bei den eitrigen Meningitiden, im zweiten 
Stadium der typischen Pneumonie, auch bei Ery- 
sipel und Skarlatina (nicht aber bei den un- 
komplizierten Masern), sehen wir die Zahl der 
Leukocyten im Kubikmillimeter Blut von den 
normalen Werten von 3-—-8000 auf 10—20000 
und höher ansteigen, gewissermaßen als Zeichen 
einer kräftigen Reaktion der Körperzellen auf die 
eingedrungenen Infektionserreger. 

Wenn dagegen eine foudroyante Invasion von 
hochvirulenten Infektionserregern, oder auch ein 
Einbruch in die Blutbahn stattfindet, wenn also 
die Körperzellen nicht imstande sind, die In- 
fektionserreger an der Eintrittspforte durch eine 
Entzündung festzuhalten, dann sinkt die Zahl der 
Leukocyten auf 4000, 2000 und selbst darunter. 
Eine solche Leukopenie ist deshalb in vielen 
Fällen das Zeichen einer besonders schweren In- 
fektion oder vielmehr einer starken Toxinwirkung, 
die mit einer negativen Chemotaxis der Leuko- 
cyten oder geradezu mit einer Schädigung der blut- 
bildenden Organe einhergeht; sie findet sich unter 
anderem auch bei ganz schweren Fällen von 
Pneumonie. Wenn uns bei einer Entzündung des 
Wurmfortsatzes eine rasch zunehmende Hyper- 
leukocytose anzeigt, daß eine Eiterung vorliegt 
und daß ein operativer Eingriff indiziert ist, so 
kann doch umgekehrt eine vom Wurmfortsatz 
ausgehende akute schwere Perforationsperitonitis 
zu einer Leukopenie Veranlassung geben, und da 
man auch in diesen Fällen auf operativem Wege 
Heilung zu bringen versuchen muß, so wird man 
einen chirurgischen Eingriff nicht ausschließlich 
von dem Nachweis einer Hyperleukocytose ab- 
hängig machen dürfen. 

Wie bei vielen septischen Zuständen, so finden 
wir auch beim Abdominaltyphus eine ausge- 
sprochene Leukopenie. Gehört doch der Typhus 
zu jenen Krankheiten, bei denen der Erreger im 
Blute kreist. Diese Verminderung der weißen 
Blutkörperchen ist dadurch ausgezeichnet, daß 
sie hauptsächlich die polymorphkernigen Leuko- 
cyten betrifft, aber auch die Lymphocyten sind 
ia der ersten Typhuswoche vermindert, und die 
eosinophilen Zellen verschwinden fast 
ganz. 

Da dieses charakteristische Blutbild schon in 
der ersten Typhuswoche ausgesprochen ist, also 
zu einer Zeit, wo alle anderen Typhussymptome, 
einschließlich der Diazoreaktion und der Agglu- 
tination noch fehlen, und da es von größter 
Wichtigkeit ist, den Typhusverdacht möglichst 
frühzeitig zu erheben, so ist es klar, daß die 
hämatologische Diagnostik hier einen großen Fort- 
schritt bedeutet. 

Sieht man im weiteren Verlauf des Typhus 
eine auffällige Vermehrung der polymorphkernigen 
Leukocyten auftreten, so kann mit Sicherheit an- 
genommen werden, daß irgend eine entzündliche 
Komplikation, eine Pneumonie, cin Abszeß, eine 
Meningitis in Entstehung begriffen ist. Manchmal 


sieht man ziemlich rasch eine starke Verminderung 
der Lymphocyten sich entwickeln. Dieses 
Zeichen läßt uns immer eine schwere Gefahr er- 
kennen und der berüchtigte Lymphocyten- 
sturz ist nicht nur beim Typhus, sondern auch 
bei anderen Infektionskrankheiten ein Signum 
mali ominis. | 

Bei allen schweren Infektionskrankheiten, ein- 
schließlich des Typhus und der Sepsis, ferner 
aber auch bei anderen Zuständen, welche auf das 
Blut einen schädigenden Einfluß ausüben, sieht 
man noch insofern eine Veränderung des Blut- 
bildes, als unter den polymorphkernigen neutro- 
philen Leukocyten die Formen mit wenig ein- 
geschnürtem, wenig gelapptem Kern überwiegen, 
während die Zahl derjenigen mit stark gelapptem 
Kern (man nimmt an, dies seien die älteren 
Formen) abnimmt. Arneth schreibt der Aus- 
zählung der Kernformen große Bedeutung zu 
und glaubt sie auch für die Prognose verwenden 
zu können. 

Bei ganz schweren Prozessen, u. a. bei schwerer 
Skarlatina, bei schweren Lebererkrankungen, 
kommen im Blut vereinzelt auch die sog. Mark- 
zellen vor, also unreife granulierte Zellen mit 
einem großen runden Kern, die normalerweise 
die blutbildenden Stätten des Knochenmarkes 
nicht verlassen, die aber bei der myeloiden Leu- 
kämie in großer Menge das Blut überschwemmen. 

Ähnliche Sicherheit wie beim Typhus bringt 
uns die Blutuntersuchung auch bei der Trichinose, 
deren Diagnose früher oft mit den größten 
Schwierigkeiten zu kämpfen hatte: Eine namhafte 
Vermehrung der eosinophilen Zellen auf das 
10—20fache ihrer normalen Zahl zusammen mit 
starker Diazoreaktion und einem schwer erklär- 
baren Verschwinden des Kniephänomens vermag 
die Diagnose der Trichinose sicherzustellen. 
Jedoch kommt diese Vermehrung der eosino- 
philen Zellen der Trichinose nicht allein zu, sie 
findet sich angedeutet auch bei manchen im 
Darme lebenden Parasiten, z. B. der Anchylo- 
stomakrankheit und bei Bandwürmern. Doch 
können diese Zustände schon wegen des mangeln- 
den Fiebers nicht mit der Trichinose verwechselt 
werden. 

Schließlich finden wir eine bedeutende Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen auch bei einer 
konstitutionellen Krankheit, nämlich beim Bron- 
chialasthma und den damit verwandten Zu- 
stäinden. Bei einem Asthmatiker konnten wir 
kürzlich zu der Zeit als der Asthmaanfall sich 
einstellte, innerhalb von 24 Stunden ein Ansteigen 
der eosinophilen Zellen von 0,3 auf 10 Proz. 
aller Leukocyten feststellen, also von 20 auf 700 
im Kubikmillimeter. Da wir bei vielen Asthma- 
kranken kein Sputum erhalten, und da dies ins- 
sondere bei der so häufigen Asthmabronchitis 
des Kindesalters die Regel ist, so ist es klar, daß 
uns in solchen Fällen die Blutuntersuchung einen 
wichtigen diagnostischen Anhaltspunkt zu geben 
vermag, und das ist deswegen willkommen, da 
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die Differentialdiagnose zwischen Asthmabronchitis 
und Tuberkulose oft sehr schwierig ist. 

Nicht selten erhebt sich die Frage, ob eine 
Blutarmut sekundärer Art ist, d. h. ob 
sie die Folge von Blutungen, eines Neoplasmas 
oder anderer Schädigungen ist, oder ob sie als 
die Erscheinung einer sog. primären Blutkrank- 
heit, also einer Chlorose oder einer perniciösen 
Anämie zu deuten ist. Hier muß zunächst hervor- 
gehoben werden, daß die Blutbeschaffenheit bei 
einer Chlorose nicht unterschieden werden kann 
von derjenigen bei einer sekundären Anämie, 
nach einer einmaligen und vorübergegangenen 
erheblichen Blutung, also nach einer Magenblutung, 
oder einer mit starkem Blutverlust verlaufenen 
Entbindung. In beiden Fällen ist die Hämoglobin- 
menge viel stärker vermindert als die Zahl 
der roten Blutkörperchen, und dies rührt daher, 
daß nach einer kurzdauernden und mäßigen Blut- 
schädigung die Regeneration der roten Blut- 
scheiben erheblich schneller erfolgt als die des 
Hämoglobins. 

Bei allen Zuständen, wo die Blutregeneration 
rasch und in überstürzter Weise von statten geht, 
kann man kernhaltige rote Blutkörperchen von 
normaler Größe (Normoblasten) im Blute an- 
treffen, als Zeichen einer vermehrten Blutbildung 
im Knochenmark (Blutkrisen). 

Bei den sekundären Anämien, auch denen 
bei Kachexien pflegt die Zahl der weißen Blut- 
körperchen normal oder vermehrt zu sein, die 
Blutplättchen sind dabei vermehrt. Anders bei 
der perniciösen Anämie. Hier ist die Zahl 
der weißen Blutkörperchen und zwar hauptsäch- 
lich der polymorphkernigen Leukocyten 
erheblich vermindert, auf 2000 und darunter, 
und ebenso die der Blutplättchen, was mit einer 
Abnahme der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
einhergeht. Charakteristisch ist für die perniciöse 
Anämie der Befund, daß die Menge des Hämo- 
globins nicht in demselben Maße vermindert ist 
als die Zahl der roten Blutkörperchen und daß 
außerdem abnorm große rote Blutkörperchen mit 
blassem Kern, Megaloblasten, auftreten. Dieser Be- 
fund wird von Erich Meyer und A. Heinecke 
in der Weise gedeutet, daß bei langdauernder und 
besonders schwerer Blutschädigung die Blut- 
regeneration nicht nur wie bei den leichten 
Fällen durch das Knochenmark erfolgt, sondern 
daß sie in den beim Embryo vorhandenen Typus 
zurückschlägt; die Blutneubildung geschieht dabei 
oft auch in der Leber, der Milz, selbst in den 
Lymphdrüsen, und liefert ein Blutbild, wie es im 
Embryo beobachtet wird, das in erster Linie durch 
den erhöhten Färbeindex der roten Blutkörperchen 
ausgezeichnet ist. Da wir heute wissen, daß die 
perniciöse Anämie in ätiologischer Beziehung 
keine einheitliche Krankheit darstellt, sondern 
daß sie durch die verschiedensten schweren und 
langcdauernden Blutschädigungen erzeugt werden 
kann, durch Bothriocephalus, Anchylostoma, Lues, 
sclbst auch Karzinome und Genitalleiden, so wird 


man das oben charakterisierte Blutbild nicht mehr 


‘ als das einer besonderen Form primärer Anämie, 


sondern als ein Zeichen dafür auffassen müssen, 
daß bei ganz schweren, langdauernden und pro- 
gressiven Blutschädigungen die Regeneration 
bis zu den letzten, dem Körper zur Verfügung 
stehenden Reserven zurückgreifen mußte. 

Erst in neuerer Zeit ist man darauf aufmerk- 
sam geworden, daß nicht nur die Verminderung 
der Zahl der roten Blutkörperchen und des Blut- 
farbstoffs, sondern auch ihre Vermehrung von 
pathologischer Bedeutung sein kann. Diese 
Polycythämie, bei welcher die Zahl der roten 
Blutkörperchen von 5 Millionen auf 7, ja 10 und 
ı2 Millionen gesteigert sein kann, verrät sich 
meistens schon durch cin charakteristisches Aus- 
sehen der Kranken, durch hochrote, echauffierte 
bisweilen cyanotische Gesichtsfarbe und glänzende, 
injizierte Augen, kurz durch ein Verhalten, das 
an den alten Habitus apoplecticus oder die echte 
Plethora erinnert. Diese Polycythämie kommt 
nicht nur bei manchen Herzhypertrophien und 
bei beginnender Schrumpfniere vor, sondern auch 
bei Stauungszuständen der Leber und Mlilz. 

In einem gewissen Zusammenhang mit den 
kernhaltigen roten Blutkörperchen stehen die 
punktierten Erythrocyten, welche Grawitz bei 
Einwirkung von Blutgiften zuerst beschrieben hat. 
Sie enthalten zahlreiche Körnchen, die sich mit 
denselben basischen Farbstoffen färben wie die 
Kerne, und man kann verfolgen, daß sich aus 
den Kernen der Normalblasten bisweilen derartige 
Körnchen absondern, so daß ein Zerfall der 
Kerne in die Körnchen stattzufinden scheint. 
Wenn wir demnach bei Bleivergiftung und anderen 
toxischen Blutschädigungen, oder auch bei Leu- 
kämie neben kernhaltigen roten Blutkörperchen 
auch punktierte und polychromatophile Erythro- 
cyten auftreten sehen, so ist dies weniger als ein 
Zeichen der Blutschädigung als vielmehr einer 
damit im Zusammenhang stehenden Blutregene- 
ration aufzufassen. 

Ich bin auf die klinischen Blutuntersuchungen 
hier etwas näher eingegangen, weil dieses Bei- 
spiel wie kaum ein anderes zeigt, in welcher 
Weise sich unsere Untersuchungsmethoden ent- 
wickelt und vertieft haben. 

In naher Beziehung zur Hämatologie steht die 
Cytodiagnostik. Wenn man die durch Punk- 
tion gewonnenen Ergüsse der Pleura- oder Peri- 
tonealhöhle oder den Liquor cerebrospinalis sofort 
nach der Entleerung zentrifugiert und die spär- 
lichen darin enthaltenen Zellen aut dem Objekt- 
träger färbt, so kann man je aus dem Vor- 
herrschen der Lymphocyten oder der polymorph- 
kernigen lL.eukocyten einen Anhaltspunkt dafur 
gewinnen, ob es sich um einen mehr chronischen 
oder akuten Krankheitsprozeß handelt. Bei pleu- 
ritischen Exsudaten, die sich an eine Pneumonie 
oder an einen anderen akuten Entzündungszustand 
angeschlossen haben, finden sich fast nur poly- 
morphkernige Zellen im Exsudat. UÜberwicgen 
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dagegen die Lymphocyten, so kann man fast 
sicher sein, daß cine Tuberkulose zugrunde liegt. 
Ebenso trifft man in der durch Lumbalpunktion 
gewonnenen Spinalflüssiekeit bei der Pneumo- 
kokken- und der Meningokokken-Meningitis Leuko- 
cyten und bei der Tuberkulose-Meningitis Lympho- 
cyten. Jedoch können bei tuberkulösen Meningi- 


tiden und Pleuritiden unter Umständen, wenn der 


Prozeß akut verläuft, auch polymorphkernige 
lLeukocyten vorkommen, der Tuberkelbazillus kann 
unter Umständen richtige Eiterungen erzeugen 
und auf die polymorphkernigen l.eukocyten 
chemotaktisch einwirken. In den letzten Jahren 
ist man darauf aufmerksam geworden, daß die 
Spinalpunktionsflüssigkeit auch bei der Tabes und 
Paralyse durch einen auffälligen Gehalt an Lympho- 
cyten ausgezeichnet ist. Dieses Verhalten ist so 
konstant, daß es zur Diagnose der Tabes und 
Paralyse Verwendung finden kann. Man wird 
daraus mit Marie den Schluß ziehen können, 
daß diese Krankheiten mit einem chronischen 
Entzündungsprozeß der Gehirn- und Rücken- 
markshäute einhergehen. Übrigens kommt der 
Ly mphocytengehalt der Cerebrospinalflüssigkeit 
auch den cigentlich syphilitischen, also gummösen 
Erkrankungen, sowie bisweilen der multiplen 
Sklerose des Gehirns und Rückenmarks zu. 


Kaum eine andere Untersuchungsmethode 
hat binnen kurzer Zeit eine so vielfältige An- 
wendung gefunden und ist uns so unentbehrlich 
geworden als die Durchleuchtung mit 
Röntgenstrahlen. Wir übergehen ihre Be- 
deutung für die Diagnose der Knochen- und 
(sclenkerkrankungen, auch für den Nachweis von 
remdkörpern und von Nieren- und Blasensteinen 
und wenden uns nur zu ihrer Anwendung bei 
der Diagnose der Brustoreane und des Magen- 
und Darmtraktus. Man wird ohne Übertreibung 
sagen können, daß wir erst durch die Anwendung 
der Röntgendurchleuchtung und besonders der 
Orthodiagraphie sicheren Aufschluß erhalten 
haben über die Lage und Größe des Ilerzens im 
lebenden Organismus, insbesondere in jenen 
Fallen, wo die Perkussion Zweifel über die Größe 
dieses Organs übrig läßt. Wir wissen nunmehr, 
wiec sehr die Lage des Herzens und ihre Projektion 
zur Brustwand abhängig ist vom Stand des Dia- 
phragmas. Bei tiefster Inspiration, oder auch bei 
habituellem Tiefstand des Zwerchfells, B. bei 
Emphysem oder bei abnorm langem Thorax 
hangt das Herz steil im Brustraum herab, und 
der horizontale Durchmesser des Herzschattens 
kann um 5 cm geringer sein als bei Ilochstand 
des Zwerchlells. In letzterem Falle, also z. B. bei 
aufgetriebenem Abdomen liegt das Herz breit 
dem hochstehenden Zwerchfell auf und seine 
’rojektionsfigur erscheint größer, auch wenn das 
Herz tatsächlich nicht vergrößert ist. Bei diesen 
l.ageveründerungen des Herzens, welche nicht 
bloß durch einen pathologischen Hoch- und Tief- 
stand des Diaphragmas, sondern auch durch die 


Z werchfellverschiebungen bei In- und Exspiration 
sowie auch in stehender oder liegender Körper- 
haltung zustande kommen, verschiebt sich die 
rechte Grenze des Herzschattens nur unbe- 
deutend oder gar nicht, offenbar deswegen, weil 
die Lage des rechten Vorhofs durch die beiden 
Venae cavae fixiert ist; sie reicht 3—4 cm nach 
rechts von der Medianlinie. Findet sich die 
rechte Grenze des Ilerzens bei der orthodiagra- 
phischen Durchleuchtung oder bei der Perkussion 
mehr als höchstens 4 cm nach rechts von der 
Medianlinie, so ist dies als krankhaft anzuschen, 
und zwar ist ein solcher Befund gewöhnlich durch 
eine Erweiterung des rechten Vorhofs, seltener 
durch eine solche des rechten Ventrikels allein 
bedingt. Eine Hypertrophie des rechten 
Ventrikels, ohne gleichzeitige Dilatation pflegt 
dagegen keine Vergrößerung des Herzschattens 
(und der Perkussionsfigur) nach rechts zu cr- 
zeugen. 

In Gegensatz zu der rechtsseitigen Herz- 
grenze ist die linke viel beweglicher; die am 
weitesten nach links ausbuchtende Stelle des 
Herzschattens entspricht oft nicht der eigentlichen 
Herzspitze, sondern einem etwas weiter oben ge- 
legenen Abschnitt des linken Ventrikels. Sie 
liegt bei inspiratorischem Tielstand des Zwerch- 
fells 9 cm, bei exspiratorischem Hochstand 11 bis 
12 cm nach links von der Medianlinie. Diese 
leicht zu merkenden Normalzahlen können auch 
für die perkutorischen Größenbestimmungen des 
llerzens als Norm dienen; sie gelten für Er- 
wachsene mittlerer Körpergröße. Tine genauere 
Größenskala des gesunden Herzens für die ver- 


schiedenen Lebensalter, Körpergrößen und für 
beide Geschlechter ist von Moritz und von 
C. Francke ausgearbeitet worden. — Für gce- 


wöhnlich genügt es, zur Größenbestimmung des 
llerzens mittels der Orthodiagraphie den Stand 
der Zwerchfellkuppel, sowie die rechte und linke 
Hlerzgrenze festzustellen und deren Abstand von 
der Medianlinie in Zentimetern zu messen. 

Seitdem wir die Größenveränderungen des cr- 
krankten Herzens direkt mit dem Auge beurteilen 
und messen können, ließ sich nachweisen, daß 
die Schwankungen des Ilerzumfangs unter dem 
Einfluß der körperlichen Anstrengungen, sowie 
auch unter dem der Therapie weit geringer sind, 
als sich manche Autoren auf Grund der Per- 
kussionsergebnisse vorgestellt hatten. 

Bei manchen Hypertrophien des linken Ven- 
trikels sicht man zu Zeiten gut erhaltener Kompen- 
sation auf dem lluoreszenzschirm, daß die systo- 
lische Verkleinerung des Ventrikels ausgiebiger 
ist als bei normalen Herzen. 

lin nicht ganz kleiner Teil der Aortenaneu- 
rysmen und Mediastinalgeschwülste war vor der 
Entdeckung der Röntgenstrahlen selbst bci genauer 
Untersuchung nicht diagnostizierbar, nämlich d: nn, 
wenn der Tumor nicht an die vordere Brustw and 
heranreichte und keine Kompressionserscheinungen 
erzeugte. Jetzt deckt uns das Röntgenverlahren 
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in vielen Fällen von unerklärlichem Brustschmerz 
und Atemnot oder von Hyperästhesie der Brust- 
haut mit aller Sicherheit ein Aneurysma oder 
einen Tumor auf und man kann sagen, daß die 
diagnostischen Schwierigkeiten auf diesem Gebiete 
verschwunden sind, sobald man überhaupt daran 
denkt, die Röntgendurchleuchtung anzuwenden. 

Unter den Lungenerkrankungen sind 
geringfügige und namentlich frische tuberkulöse 
Spitzeninfiltrationen nicht immer leicht zu er- 
kennen, leichte und vor allem gleichmäßige Ver- 
dunkelung eines Lungenspitzenfeldes dürfen nicht 
als sicheres Zeichen für eine Phthise angesehen 
werden. Anders ist es, wenn wir eine fleck- 
weise angeordnete Schattenbildung erkennen, 
wie sie bei älteren disscminierten lierden und 
auch bei den Erkrankungen der Drüsen am Hlilus 
vorkommen. 

Entzündungen der Lunge können, wenn 
die Infiltration nur unvollständig ist, ganz ohne 
Schattenbildung verlaufen, die krupösen Pneumo- 
nien mit ihrer derben Infiltration geben dagegen 
fast immer ausgesprochene Verdunkelungen im 
Röntgenbild, und seitdem wir die Pneumoniecfälle 
unserer Abteilung regelmäßige und wenn möglich 
täglich durchleuchten, konnten wir uns davon 
überzeugen, daß der Entzündungsprozcß, wic 
Tendeloo angibt, meist zentral in der Gegend 
des Hilus beginnt, und sich von dort im l.aufe 
der Tage schubweise peripherisch ausbreitet. Diese 
beginnenden Pneumonien, welche noch nicht bis 
an die Oberfläche der Lunge heranreichen, sind 
bekanntlich der Perkussion und Auskultation nicht 
zupanglich, jetzt können wir sie dirckt mit dem 
Auge verfolgen. 

Wenn es auch nicht immer leicht ist, cine 
massive Infiltration des Lungengewebes von 
einem pleuritischen Exsudat auf dem Röntgen- 
schirm zu unterscheiden, so ergibt doch der Flüssig- 
keitserguß gewöhnlich einen viel intensiveren 
Schatten, auch findet man dabei in höherem 
Grade als bei der einfachen Lungenentzündung 
eine geringere Exkursion oder geradezu einen 
Stillstand der entsprechenden Zwerchfellhälfte. 
Diese Einschränkung der Zwerchfellbewegung, die 
wir bei der Röntgendurchleuchtung mit Deutlich- 
keit erkennen, ist von großer diagnostischer Be- 
deutung. Sie findet sich aber nicht nur bei Er- 
krankungen der Pleura sowie bei Lähmungen des 
Phrenicus, sondern bezeichnenderweise auch bei 
den entzündlichen Affektionen unterhalb des 
Zwerchfells. Die Diagnose des Leberabszesses, 
des subphrenischen Abszesses und der para- 
nephritischen Eiterungen hat dadurch sehr an 
Sicherheit gewonnen. 

Auch für die Diagnose der Speiseröhren- 
erkrankungen ergibt uns das Röntgenverfahren 
wertvolle Auskunft, und da die dirckte Osophago- 
skopie trotz aller Fortschritte noch nicht leicht 
genug zu handhaben und noch nicht ungefährlich 
genug ist, um ihr eine allgemeine Anwendung 
zu sichern, da sie außerdem in der Hauptsache 


nur die Veränderungen der Schleimhaut erkennen 
läßt, so wird man sich der den Patienten gar 
nicht belästigenden Köntgenuntersuchung der 
Speiseröhre viel häufiger bedienen. Man kann 
den Osophagus sowohl dadurch zur Anschauung 
bringen, daß man eine mit Quecksilber gefüllte 
Sonde aus weichem Gummi einführt oder be- 
sonders in der Weise, daß man dem Patienten 
einen Bolus aus Wismutnitrat schlucken läßt. Man 
kann auf dem Röntgenschirm das Heruntergleiten 
oder ev. das Steckenbleiben des Bissens verfolgen, 
und kann besonders auch die erst in neuerer 
Zeit gewürdigte Erweiterung der Speiseröhre zur 
Anschauung bringen, indem man dem Kranken 
eine Portion Reisbrei genießen läßt, der mit einer 
tüchtigen Dosis (30 g) des ganz unschädlichen 
Wismutnitrats versetzt ist. Dieses Verlahren, das 
zuerst von Rieder eingeführt worden ist, hat 
sich sehr bewährt. Zur Untersuchung der Speise- 
röhre empfichlt cs sich, eine quere oder noch 
besser eine schräge Durchleuchtungsrichtung zu 
wählen und den Patienten in die sog. Fechter- 
stellung zu bringen. Man kann dabei erkennen, 
daß das hintere Mediastinum, also der Raum 
zwischen der hinteren Zirkumferenz des Herzens 
und der Wirbelsäule größer ist, als man vielfach 
auf Grund topographisch-anatomischer Präparate 
angenommen hatte, welche meist bei Rückenlage 
des Kadavers aufgenommen waren. Die hintersten 
Abschnitte des Herzens, nämlich der linke Vor- 
hof, liegt nicht, wie man aus diesen Abbildungen 
entnehmen möchte, direkt der Wirbelsäule an 
und ist von dieser nur durch die Aorta und den 
Osophagus getrennt, vielmehr sieht man bei der 
schrägen und queren Röntgendurchleuchtung des 
Thorax, daß die hintere Grenze des Herzschattens 
ein nicht unbcträchtliches Stück von der Wirbel- 
säule entfernt ist, und daß dic Speiseröhre un- 
gefähr in der Mitte dieses Zwischenraumes und 
nicht unmittelbar auf der Wirbelsäule liegt. Diesem 
hinteren Mediastinalraum, dem seitlich die beiden 
Lungen anliegen, muß offenbar eine nicht unbec- 
trächtliche Verschiebbarkeit zukommen, und durch 
diese erklärt sich die neuerdings von Rauch fug 
betonte Tatsache, daß bei großen pleuritischen 
Ergüssen auch auf der gesunden Seite neben der 

Wirbelsäule eine schmale Dämpfung gefunden 
wird, sowie auch der oft zu erhebende Befund, 
daß bei Pneumonie eines Unterlappens das Bron- 
chialatmen „fortgeleitet“ in einem streifenförmigen 
Abschnitt der anderen Seite neben der Wirbel- 
säule gehört wird. 

Ebenso wie die Speiseröhre läßt sich auch 
der Magendarmtraktus nach Verabreichung von 
\Wismutbrei zur Anschauung bringen. Man er- 
kennt dabei die Lage und Größe des Magens, 
und kann sich davon überzeugen, daß die Vertikal- 
stellung des Magens viel häufiger ist als man 
bisher angenommen hatte. Die Röntgenaufnahmen 
des mit Wismut gefüllten Magens bestätigen die 
Angaben, welche W. His der Ältere in seiner 
letzten Arbeit über die Gestalt und die Topo- 
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graphie des Magens gemacht hat. In vielen 
Fällen, wo man wegen der Lokalisation der 
Plätschergeräusche oder auf Grund der Magen- 
aufblüähung eine Dilatatio ventriculi angenommen 
hatte, zeigt das Röntgenbild, daß es sich nur um 
eine Gastroptose handelt. -— Wir können den 
Sanduhrmagen oder andere narbige Prozesse an 
der Einschnürung und Unterbrechung des Röntgen- 
schattens erkennen, und können verfolgen, ob die 
peristaltischen Wellen und die Entleerung des 
Magens in richtiger Weise und normaler Zeit er- 
folgen. Manchmal vermag man sogar aus Un- 
regelmäßigkeiten der Schattenkonturen ein in das 
Magenlumen vorspringendes Karzinom zu erkennen. 

Unter normalen Verhältnissen sieht man wie 
sich der Wismutbrei in den nächsten Stunden 
schubweise in den Dünndarm ergießst, diesen rasch 
durchwandert, und daß er sich von der 3. Stunde 
ab im Blinddarm anzuhäufen beginnt. Die Kon- 
turen des Dickdarms treten von nun ab scharf 
hervor, man sicht seinen ganzen Verlauf, scine 
rechte und linke Flexur, und kann beobachten, 
wie sich die Wismutmassen langsam im l.aufe 
des Tages hindurchbewegen, um schließlich die 
Flexura sigmoidea anzufüllen. Lageveränderungen, 
Erweiterungen und vor allem Stenosen des Dick- 
darms sind mit der größten Deutlichkeit wahr- 
zunehmen. 

Wenn wir somit auch sagen können, daß die 
Röntgenuntersuchung uns in vielen Fällen unent- 
behrlich geworden ist, so hat sie doch keineswegs 
die alten Methoden der Perkussion und Aus- 
kultation überflüssig gemacht, und es ist erfreulich, 
daß sich auch diesen wichtigsten aller Unter- 
suchungsmethoden neuerdings wieder größeres 
Interesse zugewandt hat, wie unter anderem die 
Arbeiten von May und Lindemann, von dela 
Camp, Oesterreicher und Goldscheider 
beweisen. 

Goldscheider hat ebenso wie Turban und 
Sahlı darauf hingewiesen, daß zur Perkussion der 
wahren Herzgröße, also der sog. relativen Dämpfung 
die schwache Perkussion der starken vorzuziehen 
sei, und er hat die Richtigkeit dieser Anschauung 
durch den Vergleich mit dem Ofrthodiagramm 
erwiesen. Ich glaube mich davon überzeugt zu 
haben, daß man mit der stärkeren Perkussion 
ebensogut zum Ziel kommen kann, ja manchmal 
will es mir scheinen, als ob die rechte Herzgrenze 
bei starker Perkussion besser zu erkennen ist als 
bei schwacher. Da die Autoren, welche sich mit 
der Perkussion des Herzens beschäftigt haben, 
mit ihren verschiedenen Methoden ziemlich zu 
denselben Resultaten kommen, muß man an- 
nehmen, daß es weniger auf die Art des Klopfens 
als vielmehr auf die Schärfe des Hörens ankommt, 
und vor allem ist es wichtig mit klaren Begriffen 
zu arbeiten: Unter der „relativen“ oder großen 
Herzdämpfung, welche eine Projektion des Herz- 
umfanges auf die Brustwand darstellen soll, haben 
wir das Auftreten der ersten Spur von Schall- 
abschwächung zu verstehen, während die „ab- 


solute“ oder kleine Herzdämpfung dem Feld der 
maximalen Dämpfung entspricht. 


Bei der letzteren handelt es sich übrigens sehr oft nicht 
um eine absolute Dämpfung im gewöhnlichen Sinne des 
Wortes, also um einen so klangarmen Klopfschall wie über 
der Leber oder der Schenkelmuskulatur, vielmehr erzeugt auch 
der von Lunge unbedeckte Abschnitt des Herzens oft nur eine 
mäßige Abschwächung des Schalls, besonders dann, wenn das 
Herz nicht der Leber, sondern dem Magen auflicpt, wenn also 
der linke Leberlappen wenig voluminös ist. In solchen Fällen 
klingt bei der Beklopfung des Herzens der Magenschall mit, 
und dieser tympanitische Beiklang stört die perkutorische 
Girößenbestimmung des Herzens sehr, er kann am besten durch 
ganz leise Perkussion überwunden werden. 

Nachdem die Orthodiagraphie sicher festgestellt hat, daß 
die rechte Grenze des lierzens unter normalen Verhältnissen 
3—4 cm nach rechts von der Medianlinie gelegen ist, daß 
sie also gewöhnlich den rechten Sternalrand um 1—2 cm 
nach rechts überschreitet, und nachdem auch die V’erkussion 
diesen Befund bei der Mehrzahl aller gesunden Menschen, 
namentlich bei Jungen Leuten mit elastischem Thorax, be- 
stätigt, ist es an der Zeit, mit dem verbreiteten Irrtum zu 
brechen, als ob das Vorhandensein einer rechtsseitigen Herz- 
dämpfung für eine Ilypertrophfe des rechten Ventrikels be- 
weisend wäre, und daß man einen Mitralklappenfehler nur 
dann diagnostizieren dürfe, wenn eine rechtsseitige Herz- 
dämpfung nachweisbar ist. Man wird vielmehr eine krank- 
hafte Verbreiterung des Herzens nach rechts nur dann an- 
nehmen dürfen, wenn die rechte Grenze weiter nach rechts 
reicht als dies unter normalen \Verbältnissen vorkommt, wenn 
sie also die Medianlinie um mehr als 4 cm nach rechts über- 
schreitet, oder wenn sie mehr als fingerbreit über den rechten 
Sternalrand reicht. Fine solche krankhafte Vergrößerung des 
Herzens nach rechts ist wohl meistens durch eine Erweiterung 
des rechten Vorhofs bedingt, denn dieser stellt den nach 
rechts von der Medianlinie gelegenen Herzabschnitt dar; auch 
kann eine Dilatation des rechten Ventrikels zu einer Ver- 
größerung der rechtsseitigen Ilerzdämpfung führen. Freilich 
kommt eine solche nur selten ohne gleichzeitige abnorme 
Füllung des rechten Vorhofs vor. Eine einfache Hyper- 
trophic des rechten Ventrikels ohne nennenswerte Erweiterung 
ptlegt aber nicht zu einer Verbreiterung der Herzdämpfung 
nach rechts zu führen. Die Diagnose einer Hypertrophie des 
rechten Ventrikels kann also nicht von dem „Vorhandensein“ 
einer rechtsseitigen Llerzdämpfung abhängig gemacht werden. 
Zuverlässiger kann die Hypertrophie des rechten Ventrikels 
an dem Vorhandensein einer systolischen Hebung am linken 
Sternairand, besonders in der Gegend des Conus arteriosus 
oder an der epigastrischen Pulsation erkannt werden. 


Bei der großen Verwirrung, welche in der 
Nomenklatur und in der Begritfisbestimmung des 
Perkussionsschalles herrscht, schien es mir von 
Bedeutung zu sein, den Perkussionsschall mittels 
physikalischer Methoden zu untersuchen, und zu 
prüfen, ob sich auf Grund solcher Untersuchungen 
eine klare Definition aufstellen läßt. Solche Unter- 
suchungen sind auf meine Veranlassung von Herrn 
Dr. Selling im Verein mit Herrn Dr. Edel- 
mann und Dr. Scripture ausgeführt worden. 

Skoda hat bekanntlich die Unterschiede: hell 
und dumpf, voll und leer, tympanitisch und nicht 
tympanitisch, hoch und tief aufgestellt. 

Zunächst galt es festzustellen, in welcher Weise 
sich der helle Schall, z. B. der Lunge oder 
anderer lufthaltiger Organe unterscheidet von dem 
sedämpften oder dumpfen Schall der luft- 
leeren Gebilde Die Erfahrung lehrt, daß eine 
Dämpfung im Bereich der Lunge dadurch vor- 
getäuscht werden kann, daß der Untersucher will- 
kürlich oder unbewußt an einer Stelle weniger 
stark perkutiert. Daraus konnte umgekehrt der 
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Schluß gezogen werden, daß bei gleichstarker 
Perkussion der gedämpfte Schall durch geringere 
Lautheit von dem hellen unterschieden ist. Ein 
peinlich gleichartiges, unparteiisches, Klopfen an 
den zu vergleichenden Stellen ist die Vorbedingung 
für jedes ehrliche Perkutieren. Der Untersuchende 
darf keine vorgefaßte Meinung in das Klopfen 
hineinlegen. Bei unseren Untersuchungen wurden 
die Perkussionsschläge großenteils auf mechani- 
schem Wege ausgeführt, um völlige Gleichartig- 
keit zu gewähren. Es mußte ein Verfahren ge- 
funden werden, um die l.autheit des Perkussions- 
schalles, also die Amplitude der Schall- 
schwingungen zu vergleichen. Dazu konnte der 
Weg eingeschlagen werden, welchen die Otiater 
bei den Hörprüfungen verwenden, d. h. es wurde 
die Entfernung gemessen, in welcher der Per- 
kussionsschall eben noch wahrgenommen werden 
kann. Es stellte sich heraus, daß der helle 
Lungenschall noch in eiher fünfmal größeren Ent- 
fernung gehört wird als der gedämpfte Schall der 
Muskulatur. Genauere Messungen ermöglichten 
die beiden folgenden Verfahren: Der Perkussions- 
schall wurde von einem in der Nähe des Patienten 
aufgestellten Mikrophon aufgenommen, und die 
in dem Mikrophon auftretenden elektrischen Strom- 
schwankungen wurden mit dem von Einthoven 
konstruierten und von Dr. Edelmann gütigst 
zur Verfügung gestellten Saitengalvanometer ge- 
messen. Die Ausschläge dieses außerordentlich 
rasch schwingenden Galvanometers wurden auf 
photographischem Wege aufgezeichnet. Ks stellte 
sich heraus, daß die Stromschwankungen bei 
hellem Lungenschäall eine sehr viel größere 
Amplitude zeigten als beim ged: impften Schall. 
Außerdem ließ sich aber bei gleichzeitiger Regi- 
strierung einer Zeitschreibung feststellen, daß sie 
beim hellen Lungenschall länger andauerten. 
Die Dauer des hellen l.ungenschalles ließ sich zu 
0,42 Sekunden, die des gedämpiten Schalles da- 
gegen zu 0,28 Sekunden messen. 

Diese Resultate konnten kontrolliert und be- 
stätigt werden durch Aufnahmen des Perkussions- 
schalles mittels des P’honographen; die perlschnur- 
artigen Vertiefungen, welche der Aufnalımeapparat 
in den rotierenden Wachszylinder des Phono- 
graphen eingräbt, sind beim hellen Schall nicht 
bloß breiter und tiefer, sondern auch von längerer 
Dauer als beim gedämpften Schall. Die Breite 
(und damit auch die Tiefe) sowie die Zahl und 
Dauer dieser Kindrücke wurden mit Mikroskop 
und Tleilkreis gemessen, und wir sind daran, sie 
in der von Herrmann bei der Analyse der 
Vokale angewandten Weise graphisch zu repro- 
duzieren. 

Wir sind auf Grund dieser Untersuchungen 
berechtigt, die Ausdrücke hell und dumpf mit 
laut und leise zu übersetzen, d. h. die Amplitude 
der Schallschwingungen darunter zu verstehen. 
Zugleich werfen diese Befunde auch ein Licht auf 


die Skoda’schen Beeritfe „voll und leer“. Nach 
seiner Definition haben wir unter dem vollen 


Schall denjenigen eines großen lufthaltigen 
Körpers zu verstehen. Die Physik lehrt, daß 
ceteris paribus eine in Schwingungen versetzte 
große Masse langsamer wieder zur Ruhe kommt 
als eine kleine (z. B. eine große Kirchenglocke oder 
eine kleine Hausglocke). Übertragen wir dies auf 
den Perkussionsschall, so wird zu prüfen sein, ob 
der volle Schall der lufthaltigen Lunge länger an- 
dauert als der leere Schall einer infiltrierten Lunge 
oder derjenige der Muskeln. Die oben erwähnten 
Experimente haben die Richtigkeit dieser An- 
schauung erwiesen, und man kann sich auch mit 
dem Ohr leicht davon überzeugen, daß der Klopf- 
schall über einer tuberkulös infiltrierten Lungen- 
spitze entschieden rascher abklingt, während der- 
jenige der anderen, gesunden Seite länger nach- 
halit. Unter den Ärzten hat sich deshalb auch 
mit Recht der Ausdruck „kurz“ statt „leer“ ein- 
sebürgert, und wir werden die Skoda’schen 
Schallqualitäten voll und leer mit langdauernd 
und kurzdauernd definieren können. Skoda 
hat darauf hingewiesen, daß hell nicht identisch 
mit voll, und dumpf nicht identisch mit leer sei, 
wenn auch ein heller Schall meist gleichzeitig 
voll und ein gedämpliter gewöhnlich auch leer 
sei. Unsere Anschauung, nach welcher außer 
der Amplitude der Schallschwingungen auch deren 
Dauer zu unterscheiden ist, würde mit diesen 
Skoda’schen Lehren wohl in Übereinstimmung 
bringen secin. 

Als weitere Schallqualität stellt Skoda „hoch 
und tief“ auf. Bei dem nicht tympanitischen 
Lungenschall ist es unmöglich mit bloßem Ohr 
aus dem Schallgewirr des Perkussionsschlages 
die darin enthaltenen Einzeltöne herauszuhören; 
dagegen gelang dies leicht mittels der Resonatoren. 
Auch C. Gerhardt hatte die Helmholtz'schen 
Resonatoren zur Untersuchung des Perkussions- 
schalles angewandt, jedoch hat sich im Verlauf 
unserer Beobachtungen herausgestellt, daß viel 
größere Resonatoren nötig sind als sie Gerhardt 
anwandte. Die im Lungenschall enthaltenen Töne 
sind z. T. so tief, daß Kegrelresonatoren von 
l 2 m Länge zu ihrer Aufnahme nötig sind. 
Durch die Anwendung solcher Resonatoren wurde 
ermittelt, daß im normalen L.ungenschäall eine sehr 
große kontinuierliche Reihe von Tönen enthalten 
ist, welche vom groß F bis zum zweifach ge- 
strichenen c reicht; die obere und untere Grenze 
dieser Tonreihe laßt sich mit Hilfe der Resonatoren 
im Einzelfall mit Deutlichkeit feststellen, und zwar 
liegt die untere Grenze bei der Perkussion des 
kindlichen Fhorax etwas höher bei klein f, bei 
der Lunge der Erwachsenen tiefer, etwa bei 
groß A, noch tiefer bei der voluminösen Lunge 
der Emphysem atiker, nämlich bei groß F, am 
tiefsten bei Pneumothorax. Von der Tonreihe. 
welche im Perkussionsschall einer Lunge ent- 
halten ist, pflegen die tiefsten Töne am lautesten 
zu sein, oder richtiger gesagt: unter den Resona- 
toren, welche auf einen Perkussionsschall über- 
haupt ansprechen, pflegen die tiefsten dies am 
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lautesten zu tun. Auch hört man mit unbe- 
waftnetem Ohr, daß die tiefsten Töne am längsten 
nachklingen. Ein Perkussionsschall, der sehr tiefe 
Tune enthält, ist dementsprechend gewöhnlich 
auch voll und laut (= hell. Da man nun im 
gewöhnlichen Sprachgebrauch unter einem hellen 
Ton einen hohen, und unter einem dumpfen Ton 
einen tiefen versteht, so ist es klar, daß hier von 
den Anfängern, die mit der in der Medizin ge- 
bräuchlichen Terminologie noch nicht vertraut 
sind, fortwährend Verwechslungen begangen 
werden. Es wäre wohl am zweckmäßigsten, die 
Ausdrücke hell und dumpf ganz zu vermeiden, 
weil sie in der Medizin etwas ganz anderes be- 
deuten als im gewöhnlichen Sprachgebrauch. 
Die ticfen Töne, welche im l.ungenschall ent- 
halten sind, müssen als Eigentöne der Lunge auf- 
gefaßt werden, wie dies Selling durch seine 
Versuche über den Pektoralfremitus wahrschein- 
lich gemacht hat: Läßt man diese tiefen Töne 
vom Patienten singen, so ist ein Erzittern der 
Brustwand fühlbar. Die Lunge spricht wie ein 
Resonator mit ihren Eigentönen auf den im Kehl- 
kopf erzeugten Ton an. Läßt man nun die Ton- 
reihe emporsingen, so kommt man bald an eine 
Grenze wo der Pektoralfremitus nicht mehr zu 
fühlen ist. Bei der Frau ist der Pektoralfremitus 
deshalb schlecht zu erzielen, weil die Stimmlage 
viel höher ist als beim Mann, während der Eigen- 
ton (und Perkussionsschall) der Lunge ungefähr 
dieselbe tiefe Lage zeigt als beim Manne. Das 
Kind zeigt dagegen einen deutlicheren Pektoral- 
fremitus, denn hier ist nicht nur die Stimmlage, 
sondern auch der Eigenton der kleinen Lunge höher. 
Die obere Grenze der im Perkussionsschall 
enthaltenen Tonreihe ist weniger bedeutungsvoll, 
sie ist in erster Linie abhängig von dem Eigen- 
klang des Hammers und Plessimeters bzw. von 
der Beschaftenheit der perkutierenden und per- 
kutierten Finger. Wenn man bei einer einseitigen 
Spitzeninfiltration auf der erkrankten Seite den 
gedämpften Schall zugleich als höher empfindet, ') 
so ist dies eine Täuschung. Die obere Tongrenze 
ist auf beiden Seiten die gleiche, nur treten über 
der infiltrierten Lungenspitze die hohen Eigen- 
töne des Plessimeters oder Fingers schärfer her- 
vor, weil eine Reihe tiefer Töne ausfällt. Der 
Schall der kranken Lungenspitze ist also eigent- 
lich nicht höher, er ist vielmehr weniger tief. 
Der tympanitische Perkussionsschall zeichnet 
sich bei der Aufnahme mit dem Saitengalvano- 
meter durch eine einfachere und anders geartete 
Kurve aus als der nicht tympanitische Lungen- 
schall. Auch C. Gerhardt hatte bei Anwen- 
dung der empfindlichen Flamme und des rotie- 
renden Spiegels Unterschiede im Flammenbilde 
der beiden Schallarten gefunden. Diese noch 
nicht näher analysierten Eigentümlichkeiten des 
Kurvenverlaufs beim tympanitischen Schall sind 


!, Auenbrugger sagt hierüber: ubi sonus altior est, 
ibi est morbus. 


vielleicht durch das stärkere Hervortreten eines 
bestimmten Tones, des Schallbeherrschers, bedingt. 
In demselben Sinne spricht die Tatsache, daß bei 
Anwendung der Resonatoren auf den tympani- 
tischen Schall eine Anzahl von Tönen der Schall- 
reihe ausfallen, ausgelöscht sind, während andere 
desto stärker hervortreten. Jeder l.ungenschall 
klingt tympanitisch, sobald man ihn mit einem 
Resonator behorcht, dessen Eigenton innerhalb 
seiner Tonskala liegt, sobald man also einen Ton 
besonders stark erklingen läßt und ihn zum 
Schallbeherrscher macht. 

In Beziehung auf die Auskultation möchte ich 
mich nur auf wenige praktische Bemerkungen 
beschränken: Eine Verlängerung und Verschärfung 
des Exspiriums gilt bekanntlich als ein wichtiges 
Zeichen beginnender unvollständiger Infiltration 
besonders bei Phthisis incipiens. Es dürfte wenig 
bekannt sein, daß auch schon normalerweise über 
der rechten Lungenspitze das Exspirationsgeräusch 
oft etwas lauter und länger ist als linkerseits. Es ist 
also nicht erlaubt, aus einergeringfügigen Ver- 
längerung und Verschärfung des Exspiriums über 
der rechten Lungenspitze allein den Schluß auf 
eine tuberkulöse Infiltration zu ziehen. In dem 
Bestreben, die Diagnose der Lungenspitzenerkran- 
kung möglichst zu verfeinern, ist neuerdings often- 
bar des Guten zu viel getan worden, und wenn wir 
uns im anatomischen Präparat die kleinen initialen 
tuberkulösen Herde oder die Narben ausgeheilter 
zirkumskripter Prozesse betrachten, so kommen 
wir zu der Überzeugung, dal sie oft nicht im- 
stande sind, uns ausgesprochene perkutorische und 
auskultatorische Symptome zu liefern. Ich habe 
den Eindruck, daß heutzutage auf Grund einer 
übertrieben verfeinerten Spitzendiagnostik manche 
Leute für tuberkulös erklärt werden, die es tat- 
sächlich nicht sind. Bei diesen ergibt die Behand- 
lung in Heilstätten und Kurorten begreiflicher- 
weise die glänzendsten Resultate. 

Die Rasselgeräusche werden herkömm- 
licherweise unterschieden in feuchte und trockene. 
Diese Einteilung ist inkorrekt, denn sie involviert 
bereits eine Deutung, ebenso wie die Ausdrücke 
„katarrhalisches“ oder „bronchitisches“ Rasseln. 
Man sollte lieber bei der objektiven Beschreibung 
des tatsächlichen Befundes bleiben, und unter- 
scheiden zwischen jenen Rasselgeräuschen, bei 
denen eine einmalige kurzdauernde Gehörserschei- 
nung auftritt: den knackenden oder blasigen 
Rasselgeräuschen, und jenen, bei welchen länger 
anhaltende Schwingungen erfolgen: den schnurren- 
den und pfeifenden Geräuschen, ebenso wie wir 
auch die Herztöne als einmalige kurze Schall- 
schwingungen als „Pizzicato“ von den länger an- 
dauernden Herzgeräuschen, dem „Stringendo“ 
unterscheiden (Geigel). Unter den „blasigen oder 
knackenden“Rasselgeräuschen pflegen wir wiederum 
großblasige, mittelgroßblasige und kleinblasige 
zu unterscheiden. Auch dies ist eine subjektive 
Deutung. Der Unterschied besteht offenbar 
hauptsächlich darin, daß man beim sog. grof- 
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blasigen Rasseln nur seltenes Knacken in der 
Zeiteinheit hört, während beim mittelblasigen 
oder kleinblasigen Rasseln in der gleichen Zeit 
viel zahlreichere derartige Geräusche gehört werden. 
Bei spärlichem Knacken kann man meist nicht 
unterscheiden, ob es große oder kleine Blasen 
sind, deren Springen das Geräusch erzeugt, ob 
diese Geräusche in großen oder kleinen Bronchien 
zustande kommen. Beim sog. mittel- oder klein- 
blasigen Rasseln ist es schwer zu sagen, ob viele 
große oder viele kleine Blasen gehört werden. 
Doch wird man zugeben müssen, daß sich die 
großblasigen Rasselgeräusche von den kleinblasigen 
und besonders vom Konisterrasseln nicht bloß 
durch die Zahl der Einzelgeräusche in der Zeit- 
einheit unterscheiden, sondern daß noch ein anderes 
Unterscheidungsmerkmal hinzukommt. Es scheint, 
als ob die kleinblasigen Rasselgeräusche cine 
höhere Tonlage hätten als die großblasigen. 
(Fortsetzung folgt.) 


2. Über arteriosklerotischen Leibschmerz 
(nebst einem Fall von arteriosklerotischem 
Leibschmerz und Aortenaneurysma).') 


Aus dem St. Iledwigs-Krankenhause. 


Von 
San.-Rat Dr. E. Wirsing in Berlin. 


Der arteriosklerotischel.eibschmerz wurde schon 
von Potain als Symptom der Aortitis abdominalis 
mit epigastrischem Schmerz und Rhachialgie be- 
schrieben. Nothnagel(ı) erklärte ihn durch 
den Schmerz in der Wandung der Arterien selbst 

-und durch die temporär akut gesteigerte Anämie 
der Darmwandungen, wodurch in ihr ischämische 
Schmerzen und krampfartige Kontraktionen an- 
geregt werden. In gleichem Sinne deuteten 
Kaufmann und Pauli(2) die krampfartigen 
Schmerzen als die subjektive Wahrnehmung von 
Gefißkoliken, welche von den arteriosklerotischen 
Läsionen der Gefißwand ausgelöst werden. 
Schnizler(3) bezeichnet das Symptomenbild als 
„Intermittierende anämische Dy'speristaltik“, analog 
dem intermittierenden Hinken bei Arteriosklerose 
der unteren Extremitäten. Breuer(4) erklärte 
in Übereinstimmung mit Nothnagel die Ent- 
stehung der arteriosklerotischen Schmerzen und 
Krampfattacken durch Gefäßkrämpfe als patho- 
logisch gesteigerten Reflex von derarteriosklerotisch 
erkrankten Gefäßwand aus. Durch diesen Gefäß- 
krampf werde die artericlle Blutzufuhr zur Darm- 
wand vermindert, und dadurch entstehen ischämi- 
scher Schmerz, Krampf- und Lähmungserschei- 
nungen im Darm. Als Gelegenheitsursache zur 
Auslösung des Gefäßkrampfes dient jede Steigerung 
des Blutdrucks. Ortnerts) teilt die gleiche Auf- 
fassung und bezeichnete den Symptomenkomplex 


') Nach einem Vortrag, gehalten in der Zwanglosen 
Demonstrationsgesellschaft am 4. Mai 1906. 


als „Dyspragia intermittens angiosclerotica intesti- 
nalis“. Nur Buch (6) verlegte die Schmerzattacken 
in den Grenzstrang des Sympathicus und erklärte 
das Zustandekommen des paroxysmalen Schmerzes 
unter eingehender Begründung in folgender Weise: 
Bei einer durch irgendwelche Ursache ausgelösten 
Steigerung des Blutdruckes vom Herzen aus kann 
das durch Arteriosklerose härter gewordene Ge- 
füßrohr der Aorta abdominalis und der größeren 
Darmarterien sich nicht genügend ausdehnen, um 
die anprallende größere Blutwelle aufzunehmen. 
Diese strömt deshalb mit vermehrter Wucht in 
das kollaterale Gefäßgebiet der kleinen Arterien, 
besonders in den Gefäßplexus des Grenzstranges, 
und verwandelt durch diese akute Hyperämie die 
latente Ilyperalgesie desselben in eine manifeste 
Neuralgie. Charakteristisch für das arterioskleroti- 
sche Leibweh sind die epigastrischen Schmerz- 
attacken von I—2 Minuten, seltener bis zu ein- 
stündiger Dauer, welche sich meist mehrmals im 
Tage wiederholen. Der Schmerz ist in der Regel 
cin überwältigender, von krampfartigem Charakter, 
„als ob cine eiserne Faust den Magen zusammen- 
preßte und ihn einige Zeit so halte“ (Breuer (4)). 
Doch kommen alle Abstufungen, bis zum leichten 
Unbehagen vor. Die Gelegenheitsursache bildet 
jede Blutdrucksteigerung, so vor allem körperliche 
Anstrengung. Von der Nahrungsaufnahme ist der 
Schmerz im allgemeinen unabhängig, doch ist wieder- 
holt Überladung des Magens, wie auch in dem nach- 
stehend beschriebenen Falle, als Gelegenheitsursache 
angegeben. Endlich tritt der Schmerzanfall gleich 
häufig bei Einnahme der horizontalen Lage ein, so 
daß manche Patienten sich scheuen, sich nieder- 
zulegen, weil dann regelmäßig ein Anfall eintritt. In 
einzelnen Fällen traten die Anfälle mitten in der 
Nacht, unter Aufschrecken aus tiefem Schlafe ein. 
v. Engelbrecht(7z) beschrieb besonders nächt- 
liche Schmerzen und Diarrhöen beim Erwachen 
infolge von Artcriosklerose. Er deutete sie als 
Neuralgie der Abdominalorgane durch venöse 
Stase und erwähnt gleichfalls Druckempfindlich- 
keit der Bauchaorta und der Aae. iliacae. Wirksam 
erwies sich in den von ihm erwähnten Fällen 
lediglich Theobromin und Natrium salicylicum, 
gegen die Diarrhöen Jodkali mit Koffein. 

Die Annahme, daß das im nachstehend beschrie- 
benen Falle im linken Kolonwinkel aufgetretene 
Darmgeschwür mit Blutung gleichfalls auf arterio- 
sklerotischer Basis entstanden sei, findet ihre Berech- 
tigung in dem anerkannten Vorkommen von arterio- 
sklerotischen Darmgeschwüren, mit Vorliebe im 
Dickdarm, mit heftigen Darmblutungen, selbst mit 
tödlichem Ausgang. Mouisscet (8) vab als Ursache 
der Blutung auf Grund einschlägiger Kranken- 
geschichten und Scktionsprotokolle eine End- 
arteriitis chronica deformans an. 

Die Differentialdiagnose ist zuweilen 
recht schwer, wenn es sich um ausschließliche 
Lokalisation der arteriosklerotischen Beschwerden 
auf dem Intestinaltraktus handelt und, wie dies 
bei der oft kapriziös elektiven Lokalisation der 
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Arteriosklerose der Fall ist, weder am Herzen 
noch in anderen peripheren Arterien Spuren von 
Arteriosklerose nachweisbar sind. Sie wird er- 
leichtert, wenn Verstärkung des zweiten Aorten- 
tones, Hypertrophie des linken Ventrikels, fühl- 
bare Arteriosklerose peripherer Arterien, steno- 
kardische Attacken der Diagnose eine bestimmte 
Richtung weisen. 


Therapeutisch hat sich außer den anti- 


arteriosklerotischen Mitteln, speziell den Jodpräpa- 
raten, vor allem das Diuretin 3—5 g pro die in 
überraschender Weise bewährt. 
stimmend von allen Autoren als prompt und fast 
allein wirksam genannt, so daß seine günstige 
Beeinflussung der Schmerzattacken geradezu patho- 
genomonisch ist. Die frappierende Wirkung des 
Diuretins erklärt Breuer(4) dadurch, daß es als 
Gefäßmittel wirke, durch Herabsetzung der patho- 
logisch gesteigerten Reflexerregbarkeit, vielleicht 
auch durch Herabsetzung des Blutdrucks, der 
durch auf weite Gebiete verbreitete Enge der 
kleinen Gefäße pathologisch erhöht ist. Von be- 
sonderem Interesse war in dem nachstehend be- 
schriebenen Falle die günstige Wirkung, welche 
im Krankenhause die bloße Fernhaltung der 
krampfauslösenden Momente durch Ruhe und 
Diätregelung, auch ohne die spezifischen Medi- 
kamente, wenigstens vorübergehend erzielte. 

Die Krankengeschichte des 52jährigen 
Mühlenbesitzers K., den ich vom 3. Dezember 
1902 bis zu seinem am 13. Dezember 1905 er- 
foleten Tode in Intervallen zu beobachten Ge- 
legenheit hatte, bietet sowohl differential-diagno- 
stisch hohes Interesse, als besonders deshalb, weil 
sie ein geradezu paradigmales Bild des Sym- 
ptomenkomplexes von arteriosklerotischem Leib- 
schmerz bot, dessen Kenntnis noch keines- 
wegs genügend Gemeingut der Arzte ist. Der 
Kranke litt seit seinem 20. Lebensjahre an chro- 
nischer Obstipation und Hämorrhoiden, welche 
bis zum 46. Jahre häufig bluteten. Er gab an, 
daß seine Mutter an Phthise gestorben sei, seine 
übrige Familie sei ebenso wie er selbst stets ge- 
sund gewesen. Speziell habe er nie eine sexuelle 
Infektion durchgemacht. Im Alkoholgenuß war 
er sehr mäßig, dagegen rauchte und priemte er 
leidenschaftlich. Im Mai 1902 stellten sich ohne 
weitere Vorboten plötzlich krampfartige Schmerzen 
im Leibe, besonders in der Nabelgegend ein. 
Die Krampfanfälle wiederholten sich bald immer 
häufiger, bis zu 6mal im Tage, und nahmen 
dann wieder allmählich an Häufigkeit ab. Die 
Dauer der einzelnen Anfälle schwankte zwischen 
ı und 5 Minuten bis zu ı Stunde. Anfang No- 
vember gesellte sich plötzlich unter „dolchstich- 
artigen“ Schmerzen ein zweites Krampf- und 
Schmerzzentrum in der Gegend der linken Flexura 
coli hinzu. Am Tage danach wurde ein teer- 
artiger reichlicher Blutstuhl entleert. \on diesem 
Tage an bestand besonders hartnäckige Ver- 
stopfung. Ende November trat nach Einnahme 
eines abführenden Tees ein so heftiger „Magen- 


Es wird überein- 


krampf“ auf, daß sich Patient vor Schmerzen am 
Boden wälzte. Allmählich dehnte sich der Schmerz 
in der Nabelgegend nach oben bis zum Schwert- 
fortsatz aus. In der anfallsfreien Zeit fühlte sich 
der Patient vollständig wohl, nur blieb die Gegend 
des linken Kolonwinkels und vor allem die Mittel- 
linie unterhalb des Processus xyphoides druck- 
empfindlich. Die Anfälle waren von Zeit und 
Art der Nahrungsaufnahme vollständig unabhängig. 
Nur einmal trat nach einer reichlicheren Mahl- 
zeit bei einem Familienfeste ein besonders heftiger 
Anfall ein. Der Anfall wurde jedesmal ausgelöst, 
wenn Patient sich zu seinem gewohnten Mittags- 
schläfchen nicderlegen wollte. Er mußte deshalb 
seit einem halben Jahre auf diese Gewohnheit 
verzichten. Auch Körperanstrengungen, Gehen, 
Treppensteigen, brachten wiederholt Attacken zum 
Ausbruch, so daß Patient seit einigen Wochen 
nicht mehr wagte, das Haus zu verlassen. Die 
Nächte waren nur selten durch Anfälle gestört. 

Die Untersuchung am 3. Dezember 1902 
ergab: Starke Abmagerung, hochgradige Blässe, 
Zähne durch Tabakkauen schwarzbraun gefärbt. 
Kein Bleisaum, Patellarreflexe normal. Die rechte 
Pupille war etwas weiter als die linke, beide 
Pupillen reagierten akkommodativ und reflektorisch 
prompt. Die Herzgrenzen waren: linker Sternal- 
rand, Mammillarlinie, 4. Rippe. Der Spitzenstoß 
lag etwas außerhalb der Mammillarlinie im 5. Inter- 
kostalraum. Die Töne waren rein, der zweite 
Aortenton akzentuiert, die A. brachialis deutlich’ 
hart, geschlängelt. Puls verlangsamt, 68. Das 
Abdomen war leicht meteoristisch aufgetrieben,, 
am linken Kolonwinkel bestand ausgesprochener 
Druckschmerz. Ebenso war die ganze Mittellinie 
vom Processus xyphoideus bis zum Nabel auf 
Druck sehr empfindlich, entlang der deutlich fühl- 
baren und stark pulsierenden Aorta. An den 
übrigen Organen war nichts Krankhaftes zu finden. 
Der Urin war zucker- und eiweißfrei, konzentriert. 

Differential-diagnostisch konnten Tabes (Crises 
gastriques), Lues, Gicht und Saturnismus wegen 
fehlender anamnestischer Anhaltspunkte und Fehlen 
der notwendigsten Begleitsymptome leicht aus- 
geschlossen werden. Magengeschwür und Gallen- 
steine kamen schon wegen der Lokalisation des 
Schmerzes und dessen zeitlicher Unabhängigkeit 
von der Nahrungsaufnahme kaum in Betracht. 
Colica mucosa oder einfache Darmkolik konnten 
wegen des fehlenden typischen Stuhlbefundes und 
der Beschränkung des Schmerzes auf die oberste 
Bauchgegend ausgeschlossen werden. Von objek- 
tiven Anhaltspunkten blieben bestehen: Abusus 
nicotini und Arteriosklerose, vermutlich infolge 
des Nikotinismus, und es lag deshalb die Deutung 
der Darmblutung als Symptom eines arteriosklero- 
tischen Darmgeschwürs nahe. Da jedoch auch 
die Möglichkeit eines malignen Tumors an der 
Flexura coli nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte, so wurde zur Sicherung der 
Diagnose Beobachtung im Krankenhaus empfohlen. 
Die Therapie bestand einstweilen im Verbot des 
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Rauchens und Priemens, blander Diät und Öl- 
klistieren. Von Verabreichung von Jodkali wegen 
der Arteriosklerose wurde mit Rücksicht auf die 
kurz vorausgegangene Darmblutung zunächst 
Abstand genommen. Am 6. Januar 1903, also 
5 Wochen später, kam der Patient zur Aufnahme 
in das St. Hedwigs-Krankenhaus. Hier konnte 
durch wiederholte Palpation des geleerten und 
verschiedenartig gefüllten Darmes, durch Aufblähen 
desselben mit Wasser und Luft, hohe Rektoskopic 
die Anwesenheit einer Darmstenose überhaupt, 
sowie eines Tumors des Kolonwinkels ausge- 
schlossen werden. Die Untersuchung des Magen- 
saftes ergab leichte Superazidität. In den ersten 
4—6 Tagen trat täglich zu wechselnden Zeiten 
ein charakteristischer Krampfanfall auf. Der Kranke 
wurde plötzlich blaß im Gesicht, krümmte sich 
im Bett zusammen und klagte über heftigste 
Schmerzen in der Mittellinie des Leibes, vom 
Processus xyphoides bis zum Nabel. Die Bauch- 
decken waren bei einigen Anfällen ganz weich, 
bei anderen bretthart gespannt. Gurren, Glucksen 
oder sonstige Darmgeräusche, auf welche be- 
sonders geachtet wurde, waren nie hörbar,. noch 
ließ sich durch Palpation irgend eine Erscheinung 
vermehrter Peristaltik des Darmes feststellen. Auch 
konnte kein Darmabschnitt kontrahiert gefühlt 
werden. Druckempfindlich war während des An- 
falles das ganze Mesogastrium, in hervorragender 
Weise jedoch die gut fühlbare und lebhaft pulsie- 
rende Aorta in der genannten Ausdehnung. Der 
Puls war während des Anfalles auf 100—120 be- 
schleunigt, kräftig und regelmäßig. Die Dauer 
der einzelnen Anfälle betrug durchschnittlich ?/; 
bis !/, Stunde, doch war dieselbe nicht maßgebend, 
da jedesmal ı cg Morphium subkutan verabreicht 
wurde, worauf alsbald Nachlaß der Schmerzen 
und Schlaf eintrat. Nachdem so durch die voraus- 
gegangenen Untersuchungen und die Beobachtung 
der Anfälle eine primäre Erkrankung des Darmes 
ausgeschlossen werden konnte, wurde die Diagnose 
auf Arteriosklerose mit besonderer Beteiligung der 
Bauchaorta und der Mesenterialgefäße gestellt 
und die vorausgegangene Darmblutung als durch 
diese bedingt gedeutet. Die Schmerzanfälle ent- 
sprachen dem klassischen Bilde des „arteriosklero- 
tischen Leibschmerzes“. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe, Prieß- 
nitz, warmen Bädern und Regelung der Diät in 
der Weise, daß bei 2 stündlicher Nahrungsaufnahme, 
unter Vermeidung größerer Hauptmahlzeiten, ohne 
Überladung des Digestionstraktus doch reichlich 
ernährt wurde. Ehe noch nach Sicherstellung 
der Diagnose die damit gegebene Therapie 
(Diuretin und Jodkali) begonnen wurde, blieben 
vom 5. Tage des Krankenhausaufenthalts an die 
Anfälle plötzlich aus, und der Kranke fühlte sich 
vollständig gesund, so daß er nach 3 Wochen 
mit einer Gewichtszunahme von 13 Pfund bei 
vollem Wohlbefinden entlassen werden konnte. 
Zur Behandlung der Arteriosklerose bekam er 
noch die Ordination von Jodkali mit. Der Erfolg 


war leider nur ein schr kurzer, denn schon einige 
Tage nach der Entlassung traten unter den 
früheren häuslichen Verhältnissen die Anfälle in 
der alten Weise und Heftigkeit wieder ein. Pa- 
tient erhielt jetzt Diuretin 5 g pro die. Der Er- 
folg war ein durchschlagender: die Anfälle blicben 
sofort vollständig aus, der Kranke fühlte sich voll- 
kommen genesen und konnte sich selbst größeren 
Reisen und Beschwerden unterzichen. 

Am 15. November 1905, also 3! Jahre nach 
Beginn der Erkrankung, kam der Patient wieder 
ins Krankenhaus und bot jetzt ein traurig ver- 
ändertes Krankheitsbild. Er war damals ctwa 
6 Monate unter fast andauerndem Gebrauch von 
Diuretin und Jodkali von eigentlichen Anfällen 
verschont geblieben. Dann traten sie jedoch 
wieder, anfangs in größeren Zwischenräumen und 
mäßiger Stärke ein. Er hatte inzwischen ab- 
wechselnd Diuretin, Digitalis, Strophantus, Jod- 
kali genommen. Die Wirksamkeit dieser Medi- 
kamente war aber immer geringer und die Zahl 
und Schwere der Anfälle immer größer geworden. 
Allmählich hatten sich auch ausgesprochene steno- 
kardische Attacken hinzugesellt. Seit ca. !/, Jahre 
hatten sich die Schmerzen enorm gesteigert und 
insofern einen anderen Charakter angenommen, 
als sie jetzt besonders heftig nach dem Rücken 
ausstrahlten, mit dem Gefühl eines intensiven 
Knnochenschmerzes in der Wirbelsäule. 8 Tage 
vor dem Eintritt ins Krankenhaus stellten sich 
eines Abends plötzlich rasende Schmerzen in der 
Magengegend ein, mit unerträglichen Stichen nach 
dem Rücken zu. Seitdem konnte Patient sich 
nicht mehr gerade aufrichten und weder stehen 
noch gehen. Bei jedem Anfall lag er jetzt mit 
hochgezogenen Beinen und zusammengekrümmtem 
Oberkörper auf der rechten Seite und wurde über- 
haupt nicht mehr ganz frei von Schmerzen. Der 
Kranke war vollständig verfallen, schr blaß, ohne 
ikterische Verfärbung. Die Hypertrophie des 
linken Ventrikels hatte beträchtlich zugenommen, 
der Spitzenstoß war zwei Fingerbreiten außerhalb 
der Mammillarlinie im sechsten Interkostalraum zu 
fühlen, zirkumskript, hebend. Die Töne waren 
dumpf, aber rein, der zweite Aortenton klirıend, 
verstärkt. Der Puls war im Mißverhältnis zu der 
Anämie und Kachexie sehr hoch, aber stark be- 
schleunigt, 120—140, die A. radialis und brachialis 
deutlich arteriosklerotisch verhärtet. Direkt unter- 
halb des Processus xyphoides war eine hoch- 
gradig «druckempfindliche, diffuse Resistenz zu 
fühlen, welche heftig pulsierte und bei aufgelegter 
Hand ein deutliches systolisches und diastolisches 
Schwirren wahrnehmen ließ. Uber der Geschwulst 
und herab bis zur Nabelhöhe war in der Mittel- 
linie ein zischendes, lautes systolisches und leiseres 
diastolisches Geräusch zu hören. Der Pulsschlag 
der A. cruralis und pcediaea war beiderseits gleich 
stark und synchron, weder als Ton noch als Ge- 
rausch hörbar und zeigte auch im weiteren Ver- 
laufe der Erkrankung keinerlei \eränderungen. 
Odeme waren nicht vorhanden und stellten sich 
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auch später an den Beinen nie ein. Der Urin 
war zucker- und eiweißfrei, die übrigen Organe 
normal. jetzt war die Diagnose mit Sicherheit 
auf ein Aneurysma der Bauchaorta zu stellen. 

Das Zustandekommen des diastolischen Ge- 
räusches und Schwirrens auf dem Aneurysma be- 
darf zur Erklärung einer Überlegung über die 
physikalischen Grundlagen. Diastolische Geräusche 
über Aneurysmen ohne gleichzeitige Aorten- 
insuffizienz sind nicht häufig. Heinrich Jakob- 
sohn und L. Scheel(10) erklärten auf Grund 
eingehender physikalischer Erörterungen ihr Zu- 
standekommen durch Einströmen des Blutes 
bei der Herzdiastole aus dem Aneurysma zentral- 
wärts durch eine engere Stelle in die etwas er- 
weiterte Aorta. Dann 
stolische Geräusch nur zentralwärts vom Ancu- 
rysma zu hören, wie dies v. Leyden(11) in 
einem Falle genau beobachtete und beschrieb, 
wahrend es auf der Höhe des Aneurysmas selbst 
fehlt. In unserem Falle war aber das diastolische 
Geräusch mit aller Deutlichkeit nicht nur auf dem 
abtastbaren Aneurysma selbst, sondern auch noch 
auf dem peripheren Ende des Aneurysmasackes 
zu hören und zu fühlen. Es mußte also hier 
auch der das Schwirren erzeugende Blutwirbel 
entstehen. Wenn man nun nicht als genügenden 
Grund für eine solche Wirbelbildung das an dieser 
Stelle stattfindende diastolische Einströmen des 
Blutes aus einem gleichmäßig engen Ärterienrohr 
in den weiteren Aneurysmensack mit seiner 
asymmetrisch geformten Wandung gelten lassen 
will, so muß man annehmen, daß an dieser Stelle 
durch den überhängenden, intra vitam prall ge- 
füllten Aneurysmasack und die entzündliche In- 
filtration der ganzen Umgebung eine Kompression 
der Aorta stattfand, analog einer Osophagus- 
striktur durch Divertikelbildung, und damit eine 
stenosierte Stelle geschaffen wurde, aus welcher 
dann das rückströmende Blut sich in das weitere 
Aneurysma ergoß. Dies war, wie die Sektion 
erwies, tatsächlich der Fall, wenn auch eine hoch- 
gradige Kompressionsstenose der Aorta nicht vor- 
liegen konnte, weil sonst die Pulshöhe der unteren 
Extremitäten Stenoseneinwirkung hätte zeigen 
müssen, l 

Die unerträglichen, andauernden Schmerzen 
ließen jetzt bei dem desolaten Allgemeinzustand 
keine Wahl in der Behandlung. Nur durch wieder- 
holte Morphiumdosen war es möglich, den Zu- 
stand einigermaßen erträglich zu gestalten. In 
den nächsten Tagen stellte sich ein ungleichmäßiges 
Fieber zwischen 38,5 — 39,5 ein. Gleichzeitig traten 
statke Schmerzen in der rechten Lenden-, Nieren- 
und Lebergegend auf. Nach einigen Tagen (am 
28. Dezember) wurde die Pulsation im Epigastrium 
wesentlich schwächer und das Schwirren daselbst 
nicht mehr fühlbar. Es zeigte sich unter Hebung 
der unteren Rippen eine deutliche Vorwölbung 
der rechten unteren Brustapertur und der an- 
schließenden Lendengegend, mit ausgedehnter 
Pulsation im Bereiche des rechten Leberlappens 


ist aber auch das dia- 


445 


und der anschließenden Oberbauch- und Lenden- 
gegend. Diese Symptome bewiesen, daß das 
Aneurysma geplatzt war und sich ein mit dem- 
selben in offener Verbindung stehender Blutsack 
hinter der Leber nach der Nieren- und Lenden- 
gegend ausgedehnt hatte. Schwellung und Pulsa- 
tion nahmen von Tag zu Tag zu, das Zwerchfell 
wurde rechts hinten bis zur Höhe des Schulter- 
blattwinkels hinaufgedrängt, dielebhaft pulsierenden 
Interkostalräume vorgewölbt und die ganze rechte 
Abdominalhälfte zwischen Mittellinie und Darm- 
beinschaufel bis herum zur Wirbelsäule ödematös 
infiltrier. Am 7. Dezember hatte der Tumor 
seine größte Ausdehnung erreicht (vgl. Fig. ı), die 
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Fig. ı. 


Haut darüber erschien gespannt und an einzelnen 
Stellen blutig suffundiert. Die fahle Blässe des 
übrigen Körpers und die fast absolute Blutleere 
der Schleimhaut entsprach dem Bilde einer inneren 


Verblutung, welcher der Patient unter fort- 
schreitender Herzschwäche am 13. Dezember 1905 
erlag. 


Die Sektion, welche Herr Dr. Davidsohn 
auszuführen die Güte hatte, ergab nach einem 
Auszuge des Protokolls folgenden Befund: Leiche 
eines abgemagerten, kräftig gebauten Mannes. 
Lungen leicht mit der Brustwand verklebt, be- 
sonders rechts. Geringe Menge Flüssigkeit in 
beiden Pleurahöhlen. Linke Lunge lufthaltig, 
ödematös, rechte Lunge ganz luftleer, dunkelrot. 
Die Bronchien mit blasser Schleimhaut, mit 
schleimigem Inhalt. Herz größer als die Faust, 
Sehnenflecke unter dem Perikard. Rechter Ven- 
trikel dilatiert, linker stark hypertrophisch. Musku- 
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latur schlaff, von blaßrosa-roter Farbe, Klappen 
leicht verdickt, auf dem großen Segel der Mitralis 
eine feine rote Ader. Papillarmuskeln kurz, dick, 
Trabekel an die Wand gepreßt. Aortaascen- 
dens höckrig, weit, die Höcker stehen 
dicht beieinander, so daß keine Stelle 
der Aorta glatt ist. In der rechten Bauch- 
gegend sind die Organe verwachsen, die Haut 
ist blutig suffundiert, beim Aufschneiden ent- 


also auch den Aneurysmasymptomen Erschei- 
nungen der Arteriosklerose vorausgegangen sein. 
Die fast vollständig beschwerdetreie halbjährige 
Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt, vom Fe- 
bruar 1903 bis August 1903, ließ jedenfalls damals 
die Anwesenheit eines Aneurysmas ausschließen. 
Vielmehr möchte ich dessen Entstehung nach der 
Schilderung der Beschwerden 2 Jahre später, etwa 
in die Zeit im Juli und August 1905 verlegen, 


in welcher die Schmerzen nach ausdrücklicher 
Angabe des Kranken ziemlich plötzlich einen 
ganz anderen Charakter annahmen, kaum mehr 
Unterbrechungen aufwiesen und durch Ausstrahlen 
nach dem Rücken ein andrängendes Wachsen 


leert sich flüssiges Blut. Die Radix mesenterii 
ist gleichfalls suffundiert, Darmserosa glatt, feucht 
und glänzend. Im kleinen Becken finden sich 
200 ccm klarer hellroter Flüssigkeit. Leber groß, 
anämisch. Galle eingedickt. An der Vorder- 
fläche des rechten Lappens befinden sich braun- 
rote Flecke, aut dem Durchschnitt kavernöses 
Gewebe. Die Aorta ist im Anfangsteile 
der descendens ebenso wie ascendens 
überallmit derben, gelblichen, glatten, 
flachen Knoten, die dicht nebenein- 
ander liegen, bedeckt. Auch sämtliche 
Mesenterialgefäße sind stark vcerhärtet 
und verkalkt. In der Höhe des Zwerchfells liegt 
an der Hinterseite der Aorta der Eingang zu einer 
mit frischen, dunkelroten Gerinnseln gefüllten 
Höhle, die über faustgroß ist. Der Sack hat eine 
rauhe, höckrige Wand und ist an der rechten 
Seite eingerissen. Durch das Loch gelangt man 
in eine hinter dem Peritoneum gelegene, 35 cm 
hohe, 2ı cm breite, 15 cm tiefe Höhle. Nach 
hinten ist das Aneurysma in die Wirbelkörper 
eingewachsen, von denen es sich nicht trennen läßt 
(Fig. 2). 

Die Erkrankung der Aorta wurde als Skler- 
atherose der Aorta bezeichnet. Für Lues fand 
‚sich auch bei der Sektion kein Anhalt. Von dem 
‚vor 3 Jahren angenommenen Darmgeschwür am 
‚linken Kolonwinkel konnten keine sicheren Spuren 
mehr wahrgenommen werden, doch war auch 
diese Untersuchung durch vielfache frische Sugil- 
lationen in der Darmschleimhaut erschwert. 

Epikritisch war zunächst die Frage zu er- 
örtern, ob die 3!/, Jahre vor dem Tode aufge- 
tretenen Schmerzattacken nicht etwa schon Sym- 
ptome eines damals noch nicht diagnostizierten 
Aortenaneurysmas gewesen seien. In der Tat 
sind ja ganz ähnliche Schmerzanfälle bekannte 
Erscheinungen bei Aneurysma der Bauchaorta, 
wie sie schon Bichat beschrieb. Mayland(ı2) 
beschrieb einen solchen Fall, welcher bis kurz vor 
seinem akut erfolgten Tode als Darmaffektion 
gedeutet wurde. Gucneau de Musset erwähnt 
eine charakteristische „Gewehrhahnstellung“, welche 
der Patient bei der Schmerzattacke infolge eines 
Aneurysmas der Bauchaorta einnahm. In unserem 
Falle mußte schon nach dem pathologisch-anato- 
mischen Befunde der Aneurysmenbildung eine 
Sklerose der Aorta vorausgegangen sein, weil 
diese ja die Ursache des Ancurysmas abgegeben 


Fig. 2. 


des Aneurysmas gegen die Wirbelsäule annehmen 
lassen. 

Es war mir vor allem daran gelegen, das 
Krankheitsbild des arteriosklerotischen Leibwehs, 
welches der Kranke vor Entstehung seines Aneu- 
rysmas in fast klassischer Form bot, Ihnen vorzu- 
führen. Ich habe inzwischen vier ähnliche, wenn 
auch nicht so voll entwickelte Fälle beobachtet 
und bin der Überzeugung, daß auch Ihnen rück- 
blickend manches unklar gebliebene Bild aus der 
Praxis bei genauer Vergleichung gut in diesen 
Rahmen passen wird. 
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3. Die Behandlung der septischen 
Infektion. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Furtbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 
Dr. Erich Lexer, 


ord. Professor der Chirurgie in Königsberg. 
(Schluß.) 


MI. 


Jedes neue Verfahren, welches neuen wichtigen 
Ergebnissen der Forschung gerecht zu werden 
sucht, findet in der AÄrztewelt begeisterte Auf- 
nahme. Diese Erfahrung ist ein gutes Zeichen 
dafür, wie sehr der Praktiker an den Fortschritten 
der Wissenschaft Anteil nimmt. Nur darf nicht 
ein übergroßes Interesse an dem Neuen altbewährte 
und wohlbegründete Verfahren in Vergessenheit 
geraten lassen. Alle modernen Bestrebungen, 
den dritten Weg zur Behandlung der örtlichen 
Infektionen mit Hilfe der Steigerung der 
Schutzkräfte cinzuschlagen, sind daher 
auf fruchtbaren Boden gefallen. Sie beruhen auf 
der Erkenntnis von den Schutzvorgängen im 
Körper Infektionen gegenüber, auf dem gelungenen 
Nachweise sowohl von normal vorhandenen als 
von spezifischen Stoffen, die während der Er- 
krankung im Organismus entstehen. 

Sehen wir ab von den wenig aussichtsvollen 
Versuchen, örtlich und allgemein durch Terpentin, 
Nukleinsäure und andere Mittel de Leukozyten 
zu vermehren und dadurch gegen die Infektion 
zu wirken, so beansprucht heute das von Bier 
empfohlene Verfahren der Stauungs- 
hyperämie das größte Interesse. Ihm liegt der 
Gedanke zugrunde, die natürlichen Abwchr- 
vorgänge am Orte der Infektion und 
Invasıonsozustärken, daßder Organis- 
mus von selbst die Infektionsstoffe be- 
waltigt. Ihre Entfernung aus dem Herde 
bildet ein unterstützendes, aber nebensäch- 
liches Moment. 

Um die Stauungshyperämie hervorzurufen bc- 
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dient man sich an den Extremitäten und am Halse 
einer Gummibinde, bei kleineren Entzündungs- 
herden der von Klapp angegebenen Saug- 
apparate, welche aus verschieden geformten 
schröpfkopfähnlichen Gläsern bestehen, in denen 
die Luft durch Gummiballons oder durch Aus- 
saugen mit einer Luftpumpe verdünnt wird. 

Die Stauungsbinde wird mit gelinder 
Spannung um die Glieder und zwar möglichst 
nahe am Rumpfe umgewickelt. Sie darf die Zir- 
kulation nicht aufheben, sondern soll nur den 
Blutstrom zur Verlangsamung, die Blutbahnen zur 
Erweiterung zwingen. Dadurch wird das Glied 
heiß und ödematös. Ein wichtiges Zeichen für 
den richtigen gelinden Stauungsgrad 
ist das Verhalten des Entzündungs- 
schmerzes. Er schwindet auffallend rasch bei 
richtiger Hyperämie, vermehrt sich aber bei zu 
starker Stauung. Dies Innehalten des richtigen 
Grades macht dem Anfänger viel Schw ierigkeit 
und crfordert eine dauernde Überwachung des 
Kranken mit häufgem Wechseln der Binde, 
namentlich wenn es sich um wenig intelligente 
Menschen handelt. Schon deshalb eignet 
sich das Verfahren fast nur fürKliniken 
und Krankenhäuser. Dazu kommt, daß sich 
bei manchen die wirksame heiße Stauung mit 
akutem Ödem nicht ohne Beschwerden erzielen 
läßt. Sowie aber die Veränderung der Zirkula- 
tion zu stark wird, bringt die darausfolgende 
Ernährungsstörung, die Vermehrung der 
Stase im Entzündungsgebiete gewaltigen Schaden. 
Die Binde bleibt anfangs 10, später bis zu 22 
Stunden liegen. Ist sie abgenommen, so sorgt man 
durch Hochlagerung für die Beseitigung des Odemes. 

Die ganze Behandlung wird durch kleine 
Stichinzisionen unterstützt, welche da angelegt 
werden, wo sich Eiteransammlungen bilden. Die 
Inzisionen werden nicht tamponiert, denn die 
durch die Stauung vermehrte 'Transsudation ver- 
dünnt den Eiter und hält oberflächliche Wunden 
offen. Nur in tiefe Wundhöhlen sind Drain- 
röhren einzulegen. Beim \erbandwechsel wird 
der Eiter auch durch Ausdrücken heraus- 
befördert. Vom ersten Tage ab werden 
schon aktive und passive Bewegungen 
mit dem erkrankten Gliede vorgenommen, um 
die spätere Funktion möglichst gut zu gestalten, 
für die auch namentlich an den Fingern die 
kleinen Inzisionen wegen des Ausbleibens von 
Narbenkontrakturen von großem Vorteile sind. 

Ausführlicher kann ich die von Bier in seiner 
Monographie und in der „Münchn. med. Wochenschr. 
1905“ mitgeteilte Technik hier nicht schildern. !) 

Um über den Wert des neuen Ver- 
fahrens ins klare zu kommen, darf man nicht 
lediglich klinische Beobachtungen 
heranzichen, wie dies auf dem Chirurgenkongreß 
fast alle Redner taten. Dazu ist das Wesen der 


1) Vol. „Wissenschaftlich-ärztliche Technik“ in Nr. 7, 8 
und 9 dieses Jahrgangs. 
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akuten Entzündungen zu schwankend, weshalb 
man leicht in den Fehler verfällt, sowohl die 
guten als die schlechten Erfolge dem Verfahren 
in die Schuhe zu schieben. Ich habe deshalb an 
meinem Königsberger Materiale sehr eingehende 
Untersuchungen über das Verhalten der 
Bakterien, des Blutes, der Giftstoffe 
usw. vornehmen lassen und lege meinem Ur- 
teile nicht nur den klinischen Verlauf, 
sondern auch den Ausfall dieser Unter- 
suchungen und ferner die Vorgänge zu- 
grunde, welche sich am Kampfplatze der ört- 
lichen Infektion abspielen. 

Es ist von vornherein klar, daß bei einem 
Verfahren, welches zur Bekämpfung einer Infek- 
tion den Löwenanteil dem Gewebe und 
dem Organismus überläßt, der Erfolg weit 
mehr als bei der bisherigen Behandlung von der 
Schwere der Infektion und der Wider- 
standskraft des Körpers abhängt, und es 
ist weiter zu vermuten, daß diese Methode in 
leichten Fällen kaum versagen wird, in 
schweren aber ein gewagtes Spiel ist. 

Will man zunächst rein äußerlich die Wir- 
kung der Stauung studieren, so benutze man 
oberflächliche entzündliche Intiltrate ohne größere 
Wunde. Man wird die Erfahrung machen, daß 
es — ohne gewaltsame Schematisierung — vier 
Grundtypen in der Wirkungsweise gibt, welche 
von der Schwere der Infektion und von dem Alter 
des Entzündungsherdes abhängen. 

I. Das Infiltrat geht vollkommen 
zurück. Das ist der Fall bei leichten fieber- 
losen Entzündungen, wenn frühzeitig gestaut wird. 

2. Das Infiltrat erweicht rasch ohne 
sich zu vergrößern. Das kann der Fall scin bei 
leichten fieberlosen, mehrere Tage alten Ent- 
zündungen und bei schwereren, von geringem 
Fieber begleiteten Formen, welche frühzeitig gc- 
staut werden. Dabei kommt die Haut zum Durch- 
bruch und das Fieber fallt. 

3. Das Infiltrat erweicht und ver- 
größert sich durch Fortschreiten in die Um- 
gebung und Tiefe. Das Fieber bleibt unbecein- 
flußt oder steigt. Man sicht dies bei schweren 
fieberhaften Entzündungen. Dabei tritt noch, 
vornehmlich wenn cs sich um Streptokokken- 
infektionen handelt, cine erysipelähn- 
liche Rötung bis zur Stauungsbinde gelegent- 
lich mit Bildung serösgefüllter Bläschen auf. 

- 4. Das Infiltrat wächst rasch unter 
dem Bilde der akut fortschreitenden 
Phlegmone; Lymphangitis, lymphadenitis, 
Thrombophlebitis können sich anschließen. Das 
Fieber steigt unter schweren Erscheinungen. Is 
besteht hier der berechtigte Verdacht, daß der 
Einfluß der Stauung an der \Verschlimmerung 
Schuld trägt. 

Es ist kein Zweifel, daß sich tiefliegende In- 
filtrate und Wandungen vereiterter Hohlräume 
wie die Sehnenscheiden, die Schleimbeutel, die 
Gelenkkapseln ebenso verhalten wie die ober- 


flächlichen Intiltrationen. Daher kommt es in- 
folge ihrer Erweichung zu Durchbrüchen in die 
gesunde Nachbarschaft. 

Die zum Abflusse des Eiters an allen er- 
weichten Stellen und an allen vereiterten Hohl- 
räumen anzulegenden kleinen Stichinzi- 
sionen unterstützen zwar die Wirkung der 
Stauungsbehandlung, doch können sieinschwereren 
Fällen das Fortschreiten der Entzündung und 
die Ausdehnung nekrotisierender Vorgänge nicht 
aufhalten und sind deshalb häufig nicht im- 
stande, die aufgestellten Grundtypen wesentlich 
zu ändern. 

Die verschiedene Wirkungsweise ist zu ver- 
stehen, wenn man die verwickelten Vorgänge am 
Infektionsorte betrachtet und erkennt, welche 
Veränderungen sie durch die Stauung erleiden. 

So ist vor allem die Resorption, wie dies 
durch Untersuchungen feststeht, während der 
Stauung vermindert, nach Abnahme 
der Stauungsbinde aber vermehrt. In 
leichten Fällen ist dies ohne schädliche Folgen, 
bei schweren Infektionen aber kann während der 
Verminderung der Resorption dem entzündeten 
Gewebe durch Anhäufung von Stoffwechselpro- 
dukten und bakteriellen Giftstoffen ein großer 
Nachteil entstehen, während die plötzlich ver- 
mehrte Resorption den Organismus mit Giften 
und Bakterien überschwemmt. Dadurch kommt 
es nicht nur zur ausgedehnten Schädigung des 
Gewebes, sondern auch zur Allgemeininfek- 
tion, wenn der Organismus nicht die ge- 
nügende Widerstandskraft besitzt, die 
auf einmal ihm zugemutete Arbeit zu 
leisten. 

Fin trauriger Fall meiner Klinik beweist dies. Es 
handelte sich um eine 2 Tage bestehende akute Knie- 
gelenkentzündung mit Temperaturen von 35- 38,5 bei 
einem schwächlichen ı Jahr alten Kinde. Nach 20stündiger 
Stauung stieg die Temperatur auf 40,6 und traten die 
schwersten Allgemeinerscheinungen mit Cyanose, 
Bewußtlosigkeit und flackerndem, kaum fühlbarem Pulse auf. 
Sie machten einen Eingriffan dem jetzt starkgeschwollenen 
Gelenke unmöglich. Wenige Stunden später starb das Kind. 
Die Sektion ergab eine Knicgelenkeiterung, veranlaßt 
durch einen erbsengroßen Fiterherd in der Metaphyse des 
Femur mit Durchbruch ins Gelenk auf dem Wege eines 
(sefäßkanälchens. Im Eiter und Blute konnten zahlreiche 
Pneumokokken durch Impfungen nachgewiesen werden. 

Ferner werden die Schutzstoffe des Blutes 
und der Gewebsflüssigkeit der Stelle des örtlichen 
Kampfes während der Stauung in größerer 
Menge zugeführt. Mit diesem Faktor wird 
am meisten gerechnet, und doch ist er ein zwei- 
schneidiges Schwert. Zwar möchte man nach 
Experimenten, wie sie Nötzel machte, der hoch- 
virulentes Bakterienmaterial schadlos in das durch 
Stauung Öödemisierte Gewebe impfte, und nach 
dem stets negativen Ausfälle von Kulturimpfunsren 
aus dem Ödeme in der Umgebung des Infektions- 
herdes, nur zu gerne den Schluß ziehen, daß jene 
Vermehrung der Schutzstoffe die Gifte und Bak- 
terien unschädlich machte. Aber erstens waren 
Nötzels Experimente nur dann ohne Folgen, 
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wenn das Ödem vor der Impfung mindestens 
schon 15 Minuten bestanden hatte. Es handelte 
sich also nicht wie bei der natürlichen «Infektion 
um die Bekämpfung der schon eingenisteten und 
gewucherten Bakterien. Zweitens zeigte sich, daß 
die Schutzkräfte des Transsudates rasch 
verbraucht werden, daß sie also nur im Be- 
ginne der Stauung wirksam sind. Drittens stellten 
die Beobachtungen in meiner Klinik fest, daß sich 
stets im Infektionsherd. bis zur Heilung die be- 
treffenden Erreger erhalten und sogar 
mitunter noch nach der Heilung recht schlimme 
Rezidive machen. Und schließlich wird im 
Beginne der Stauung infolge der gesteigerten Zu- 
fuhr bakterizider Stoffe zwar die Bakteriolyse 
vermehrt, doch bedeutet dies bei schweren 
Intektionen keinen Vorteil. Denn durch sie wird 
plötzlich eine größere Menge von Endo- 
toxinen frei, welche bei den Eitererregern eine 
viel größere Rolle spielen als die sezernicrten 
Toxine, und gegen welche der Organismus, soweit 
unsere Kenntnisse reichen, keine Schutzstofte zu 
bilden vermag. Auf freigewordene und an- 
gehäuftte Streptokokkenendotoxine glaube 
ich nach den Untersuchungen, welche ich mit Wrede 
und Friedberger angestellt habe, die Erschei- 
nung der erysipelähnlichen Rötung, wie sie 
der Stauung oft auf dem Fuße folgt, zurückführen 
zu müssen. Auch der ausgedehnte Gewcbs- 
zerfall in schweren Fällen, das rasche Entstehen 
großer Phlegmonen und Abszesse, die sich häufig 
nicht durch kleine Inzisionen beherrschen lassen, 
und die oft weitgehenden Nekrosen hängen nach 
meiner Ansicht mit den durch Bakteriolyse plötz- 
lich freigewordenen Endotoxinen zusammen. Denn 
durch sie wird das Gewebe angegriffen und so der 
Boden vorbereitet für die gewebslösenden Kräfte. 
Ferner ‘entsteht durch ihre Resorption wahrschein- 
lich eine Überempfindlichkeit des Körpers 
ähnlichen Infektionen gegenüber. Daraus würde 
sich die in der L.teratur öfters beschriebene 
Empfänglichkeit des gestauten, ent- 
zundeten Gebietes für Erysipel er- 
klaren. Denn die Endotoxine sind giftige Ei- 
weißkörper, und man kann sogar durch Immuni- 
sierung mit ungiltigen Eiweißkörpern eine solche 
Überempfindlichkeit gegen geringe, vor der Im- 
munisicrung erscheinungslos vertragene Mengen 
derselben erzielen. 

Dann werden während der Stauung, am meisten 
wahrscheinlich infolge der nachgewiesenen Ver- 
mcehrung der Leukozyten, diejenigen Stoffe in 
größerer Menge gebildet, welche bei dem Vor- 
gange der Gewebsverflüssigung die größte Rolle 
spielen, die sog. proteolytischen Fermente, 
welche das absterbende und abgestorbene Ge- 
webe lösen. Ob die durch die Giftstoffe ge- 
schädigten Gewebsteile sich wieder erholen, oder 
ob sie aufgelöst werden, hängt vermutlich von 
dem Grade ab, in welchem sie durch die bak- 
teriellen Gifte angegriffen worden sind, und dieser 
wicderum von der Dauer ihrer Einwirkung und 


vielen 


ihrer Konzentration. Das ist der Grund, 
warum in dem einen Falle das entzündliche In- 
filtrat unter der Hyperämiebchandlung ohne 
weiteres verschwindet, im anderen Falle erweicht 
oder rasch und ausgedehnt abszediert.e. Dieser 
Vorgang des raschen „Reifens“ des Infiltrates 
spielt sich in solchen Fällen ab, welche trotz früh 
angewandter Stauung heftig verlaufen, und in 
leichten Fällen, welche spät zur Behandlung 
kommen. Dies ist erklärlich., Denn im ersteren 
Falle verfügten die Bakterien über starke Gift- 
stofte, im letzteren hatten die toxischen Produkte 
trotz ihrer geringen Menge Zeit, das entzündete 
Gewebe zu schädigen. 


Zwei Beispiele, welche ich als Mißerfolge der Stauungs- 
behandlung betrachten muß, sollen dies erläutern. 

1. Ein kräftiger Mann hatte seit einigen Tagen einen 
Furunkel an der Außenseite des Kniegelenkes. Dazu trat 
in der Nacht vor der Aufnahme in die Klinik ein kleinhand- 
tellergroßes Iymphangitisches Infiltrat oberhalb des 
Furunkels. Die Stauungsbinde wurde sofort angelept und 
blieb 20 Stunden liegen. Das Infiltrat wuchs dabei unter dem 
Bilde einer akut fortschreitenden Phlegmone mit hohem Fieber. 
Da nirgends eine Fiteransammlung nachzuweisen war, lag 
nach Bier kein Grund zur Inzision vor. Nach weiteren 
24 Stunden war ein großer schwappender Abszeß 
von der Mitte des Oberschenkels bis zur Mitte des Unter- 
schenkels vorhanden. Nunmehr wurden mehrere S—8 cm 
große Einschnitte angelegt, welche ergaben, daß die Haut 
weitvom Eiterunterwühlt war, und eine sehr reichliche 
Menge von ihm enticerten. Darauf kam es zum Ficherabfall 
und zur Heilung. Der Fiter enthielt Streptokokken und 
Staphylokokken. Durch einen frühen Kinschnitt in 
das noch nicht erweichtelnfiltratwäre bestimmt 
die örtliche Verschlimmerung verhütet worden. 
Die hier schr früh angewandte Stauung ist an der raschen 
Ausdehnung der Entzündung und an der weitgehenden und 
raschen Kinschmelzung schuld. 

2. Fine sojährige Frau hatte eine Schnenscheiden- 
phlegmone am Daumen ohne erhebliche Tempe- 
ratur scit I Woche. Als sie die Klinik aufsuchte, wurden 
sofort mehrfache kleine Inzisionen, wie ich sie auch sonst 
immer zuerst versuche, angelegt, und darauf die Stauungs- 
behandlung begonnen. Das Ficber stieg Jetzt rasch 
und hoch; in ständiger Folge bildeten sich entzündliche 


Infiltrate am Kleinfingerballen, in der Hoblhand, am 
llandrücken und Vorderarme. Trotzdem überall, wo Er- 
weichung cintrat, gespalten wurde, verceiterten doch 


sämtliche Sehnenscheiden, welche trotz weiterer Stau- 
ung und trotz der Vereinigung der kleinen Schnitte zu großen 
unter monatelangem Verlaufe zur ausgedehnten 
Nekrose nicht nur der zuerst befallenen Daumenbeuger, 
sondern auch der Kleinfingerschnen und sämtlicher Schnen 
am Handgpelenke und in der Flohlhand geführt haben. Der 
Fall, welcher von Anfang an nicht stürmisch und schwer vei- 
laufen war, nahm unter der Stauungsbehandlung trotz der 
darauf verwandten Mühe und ständigen Kontrolle, trotz der 
und schließlich großen Einschnitte einen so un- 
günstigen Ausgang, wie man ihn nur selten bei den 
schwersten Formen sieht. Auch hier waren neben Staphylo- 
kokken auch Kettenkokken beteiligt. Da der Beginn der 
Intzündung 8 Tage zurücklag, ist anzunehmen, daß schon 
vor der Stauungsbehandlung eine weitgehende Schädigung des 
Gewebes durch die Giftstoffe eingetreten war, und die Daumen- 
sehnen nicht hätten gerettet werden können. Aber die 
Stauungsbehandlung hat Durchbrüche in die 
gesunde Umgebung und die Intektion und 
Nekrose der anfangs nicht beteiligten Schnen 
verschuldet oder zum mindesten nicht verhütet. 


So wirkt die Stauungshyperämie 
schr oft wie ein Kataplasma, ja noch 
stärker als dies Wir sind aber Gegner 
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des letzteren, da wir auch den ausgedehnten Ge- 
webszerfall bei Eiterungen bekämpfen. Was 
brauchen wir in einem entzündlichen Infiltrate 
erst die vollständige Verflüssigung ab- 
zuwarten, wenn der frühzeitige Schnitt 
sie verhindert, zumal noch der vermehrte 
Druck im Gewebe die Gifte und Fermente weit 
in die Umgebung des Entzündungsherdes treibt 
und die umliegenden Teile in Gefahr bringt? Nur 
in breit inzidierten Herden und in offenen Ver- 
letzungswunden zeigt sich der Vorteil der bei 
der Stauung vermehrten Fermente durch raschere 
Lösung nekrotischer Massen. 

Schließlich wird durch . die Stauung von den 
Entzündungsvorgängen auch die Transsudation 
aus den Gefäßen, bzw. die Exsudation ver- 
mehrt. In geschlossenen Entzündungs- 
herden werden die Infektionsstoffe durch den ge- 
steigerten Druck in die Umgebung ver- 
schleppt, ähnlich wie durch die Einspritzung 
der Schleich'schen Flüssigkeit. Zwar werden 
die Giftstoffe dabei durch das Transsudat ver- 
dünnt, aber der Verdünnung steht wieder 
die Giftvermehrung durch Bakteriolysec 
gegenüber Das Gewcbe wird also in weiter 
Ausdehnung durch die verbreiteten Gifte ge- 
schädigt und kann demnach auch in großer Aus- 
dehnung zerfallen. Wollte man aber ihre wirk- 
liche Schwächung durch große Verdünnung cr- 
zielen, so müßte man cine starke Stauung anwenden. 
Eine solche ist aber gefährlich, da sie eine Er- 
nährungsstörung herbeiführt und die Neigung zur 
Stase und Thrombose fördert. 


Durch die Verschleppung der Giftstoffe über die 
Grenzen des llerdes erkläre ich mir den Verlauf des folgen- 
den Falles. Bei einer akuten, scerös-eitrigen Streptokokken- 
entzündung des Kniegelenkes war frühzcitig gestaut worden. 
Das Fieber fiel ı Woche lang von Tag zu Tag und der Er- 
guß nahm ab, obgleich das paraartikuläre Gewebe Odem 
zeigte. Plötzlich stieg die fast normal gewordene Temperatur 
auf 40, die Schmerzen wurden trotz der Stauung sehr heftig, 
Streptokokken waren im Blute reichlich nachzuweisen, eine 
entzündliche Schwellung verbreitete sich rasch auf den Ober- 
schenkel. Durch große Schnitte legte ich an der Innenseite 
desselben eine akut fortschreitende Phlegmone im Zwischen- 
muskelgewebe frei, welche ihre Entstehung dem Durchbruche 
der Gelenkkapscl verdankte. Diese war, wie ich annehme, 
infolge der vermehrten Durchtränkung auch von Giftstoffen 
durchsetzt worden, worauf es an einer besonders geschädigten 
und daher vertlüssigten Stelle zum Durchbruche des kokken- 
haltiren Gelenkexsudates kam, trotzdem dieses während der 
Stägigen Stauungsbehandlung erheblich abgenommen hatte. 
Nur durch große Schnitte und durch Fortführen der Behand- 
lung nach bisherigen Grundsätzen ließen sich weitere Folgen 
vermeiden und nach schwerem Verlaufe Heilung erzielen. 


Dieser Nachteil der vermehrten Transsudation 
fallt bei offenen Entzündungsherden fort 
und verwandelt sich in einen ungemein nütz- 
lichen Vorgang. Denn ein starker Sckret- 
strom überschwemmt hier sowohl in Ver- 
letzungswunden wie in breit inzidierten Herden 
und Ilöhlen alle Buchten und führt Schmutz- 
teilchen, Bakterien und Giftstoffe mit sich nach 
außen in den Verband, wenn nur die Wund- 
ränder oberflächlich auseinander gehalten werden. 


Außerdem verhütet er ihre Verklebung. Dadurch 
wird das, was wir bisher mit der Tamponade 
bezweckten und erreichten, die Aussaugung der 
Wüundflächen des Entzündungsgebietes, durch 
Ausschwemmung von innen her einfach 
und schonend herbeigeführt, jedoch nur, wenn 
die Wunden nicht zu klein sind. Denn unge- 
nügende Inzisionen verschleppen häufig den Ver- 
lauf, indem sowohl die entzündlichen Infiltrate 
als die Nekrosen in der Tiefe um sich greifen 
und immer neue Abszesse entstehen lassen, so 
daß schließlich doch große Inzisionen nötig werden. 

Man sieht leicht ein, daß die Stauungs- 
behandlung einen zweifellosen Vorteil 
bringt, sowie auch bei ihr der alte Bce- 
handlungsgrundsatz, der die frühzeitige 
Entfernung der Infektionsstoffe aus dem Ent- 
zündungsherde befolgt, wieder zur Geltung 
gelangt, und ihre Vernichtung im Gewebe und 
Körper durch die künstlich gesteigerten Entzün- 
dungsvorgänge die untergeordnete Rolle spielt. 
Denn dadurch kommen die ungünstigen Folgen 
der Stauung, die sich in allen schweren Fällen 
äußern, die Nachteile der bald vermehrten, bald 
verminderten Resorption, die der Vermehrung 
und Verbreitung der wichtigen Endotoxine und 
der proteolytischen Fermente in Fortfall, dagegen 
tritt die Hauptkraft der Stauungshyper- 
ämie, das mechanische Moment, in volle 
Wirkung. 

So scheitert der dritte Weg zur Behandlung 
akuter Entzündungen durch Steigerung der natür- 
lichen Vorgänge häufig daran, daß ihre Verände- 
rung bei schwereren Infektionen große Nachteile 
bringt. Nur in leichten Fällen wird das kämpfende 
Gewebe vorteilhaft unterstützt, und kann der 
Organismus die Infektionsstoffe bewältigen. 

Bei leichten Entzündungen ist jedoch die 
Stauungsbehandlung unnötig und viel um- 
ständlicher als die bisherigen Maßnahmen, 
welche richtig durchgeführt einfach und vorteil- 
haft sind. Bei schweren Formen kann nur 
die Vereinigung des alten Grundsatzes 
mitderStauungsbcehandlungvorschäd- 
lichen Folgen sicherstellen, indem früh- 
zeitig und breit vor Anwendung der Stauung 
inzidiert wird. Hat die Tamponade der Wunde 
ihre erste Aufgabe, die Blutstillung, besorgt, so 
kann sie bei der darauffolgenden Stauung ent- 


“ behrt werden, da der jetzt vermehrte Sckretions- 


strom die Wunde reinigt, ausspült und offenhält. 
Darin sehe ich den größten Vorteil der Stauungs- 
hyperämie. Etwas anderes wäre es, wenn wir alle 
Entzündungen im ersten Anfange zur Be- 
handlung bekämen, denn hier wäre wohl zu 
hoffen, die Infektionsstoffe mit der Stauung zu 
bewältigen, wenn die Bakterien im Gewebe noch 
nicht gewuchert sind. Diese Vermehrung echt 
aber gerade bei den Streptokokkeninfek- 
tionen recht schnell, von denen ich in Berlin 
und Königsberg viele gesehen habe, während 
mir Bier am Kongreß erwidert hat, daß er in 
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Bonn merkwürdigerweise höchst selten Strepto- 
kokkeninfektionen begegnete. 

Bezüglich der weiteren Einzelheiten der Stau- 
ungsbehandlung muß ich nach meinen Erfah- 
rungen sowohl vor dem Fortlassen der 
ruhigstellenden Verbände und dem Aus- 
drücken des Eiters, als vor dem früh- 
zeitigen Bewegen der erkrankten Glieder 
warnen. Selbst in leichteren Fällen kann 
dadurch trotz der Stauung das Fortschreiten der 
Entzündung verschuldet werden. Alles aber, 
was möglicherweise schlimme Folgen 
hat, muß aus einer Behandlung fort- 
bleiben. 

Die Funktion der Glieder wird nicht schlechter, 
wenn man erst nach dem Erlöschen der Ent- 
zündung mit Bewegungen beginnt, wobei das 
weitere Stauen durch Stillung der Schmerzen 
ebenso förderlich ist wie das warme Bad. 

Bei akuter Lymphangitis verwerfe 
ich die Stauungsbehandlung. Zwar ver- 
trägt der Organismus viel. Hat doch erst vor 
wenigen Jahren ein Kollege energische Massage 
empfohlen, nachdem er sie am eigenen Leibe er- 
probt hatte, um die Infektionsstotte rasch in den 
Körper zu treiben, der sie vernichten soll. Daß 
es aber gelegentlich doch durch losgerissene 
Bakterienhaufen oder Lymphgefäßthromben zu 
schweren Komplikationen kommt, wird der er- 
fahrene Arzt nicht bestreiten. In schweren Fällen 
hält uns diese Gefahr von der Stauungsbehand- 
lung ab, in leichten ist sie unnötig, denn diese 
gehen bekanntlich in 1—2 Tagen im ruhigstellen- 
den Verbande zurück. 

Will man bei Erysipel die Stauung an- 
wenden, so rate ich dies nur nach oberflächlichen 
Skarifikationen zu tun, wodurch die großen 
Mengen der freiverdenden Endotoxine samt den 
Bakterien mit dem abfließenden Transsudate 
herausbefördert werden. 

Bei der Saugbehandlung mit den Klapp'schen 
Apparaten liegt von vornherein der Haupt- 
nachdruck auf der Entfernung der Infek- 
tionsstoffe aus dem Entzündungsgebiete. Man 
setzt den Schröpfkopf täglich etwa ®/, Stunde an, 
nimmt ihn aber alle 5 Minuten auf 1---3 Minuten 
ab. Bei verkürzter Heilungsdauer hat man aus- 
gezeichnete Erfolge überall, wo bei Fu- 
runkeln und Karbunkeln bereits nekrotische 
Pirspfe vorhanden sind, wo umschriebene Ent- 
züundungsherde an den Fingern, in den Brüsten, 
in den Lymphdrüsen u. a. schon in der Mitte er- 
weicht und durch kleine Stichinzisionen geöffnet 
sind, und wo das Fehlen von Fieber die bereits 
erfolgte Abkapselung verrät. In diesen Fällen 
wird sich dieneue Behandlung rasch die 
Praxiserobern. Auch die beginnenden leichten 
Entzündungen, wie sie an den Fingern der Ärzte 
so häufig auftreten, werden rasch durch sie besei- 
tigt. Dagegen dauert die Saugbehandlung länger 
als die gewöhnliche Schnittbehandlung, wenn 
dieentzündlichen Infiltrate noch nicht 
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verflüssigt sind und Neigung zum Fort- 
schreiten haben. Es kommt dann leicht zu 
sehr rascher Ausdehnung der Infiltration, welche 
man sonst nach frühen Einschnitten mit trockener 
Tamponade in 1—2 Tagen schwinden sieht, im 
Anschlusse daran zur weitgreifenden Erweichung 
mit stärkerer Eiterbildung, wodurch der Ver- 
lauf sich örtlich verschlimmert und 
verschleppt. Auch ist das nach Ablauf der 
Entzündung übrigbleibende Infiltrat recht hart- 
näckig und größer als nach frühzeitiger Inzision 
ohne Saugung. Der ausgedehnte Gewebszertill 
und der Fortschritt des Infiltrates nach der Saugung 
haben nach meiner Ansicht denselben Grund wie 
bei der Stauungsbehandlung; sie beruhen auf der 
Vermehrung der toxischen Stoffe und Fermente, 
möglicherweise auch auf Stase und auf Blutaus- 
tritten bei zu starker Saugung. 


Zum Schlusse noch einige Worte über die all- 
gemeine Infektion, welche sich in schwersten 
Fällen der örtlichen anschließt. Auch hier unter- 
scheide ich die reintoxische, die pyogene 
und die putride Allgemeininfektion. Die 
beiden letzteren können mit und ohne Metastasen- 
bildung verlaufen. 

Es ist selbstverständlich, daß man stets den 
primären Herd, von dem aus die Allgemein- 
infektion entstanden ist, so behandelt, daß die 
weitere Resorption von Giftstotfen und Bakterien 
nicht mehr stattfinden kann oder wenigstens be- 
trächtlich herabgesetzt wird. Große rücksichts- 
lose Schnitte mit Tamponade, Gelenkresek- 
tionen, Amputationen sind hier am Platze und 
bilden oft das letzte verzweifelte Mittel. 

Die Injektion antiseptischer Lösungen 
in die Blutbahn ist vielfach versucht worden. 
Neben Sublimat hat man vor allem das Credc- 
sche Präparat Kollargol verwendet. Ich 
machte Sie schon auf den ganz kläglichen Aus- 
fall von Tierexperimenten sowohl von Brunner 
als von Cohn (letzterer aus Pfeiffer's Institut) 
aufmerksam, wonach an eine Wirkung des Mittels 
nicht gedacht werden kann. Der Abfall der 
Temperatur, wie er in manchen, lange Zeit 
fiebernden Fällen am Tage nach der Injektion 
folgte, muß entweder als ein zufälliger angesehen 
werden, oder er stellt die vorübergehende Er- 
lahmung der reaktiven Kräfte des Organismus 
dar infolge der Überanstrengung, welche die In- 
jektion olt mit "Temperatur über 41 hervorruft. 
Nach kurzer Pause steigt dann auch wieder das 
Fieber zur alten Höhe. 

Auch mit der Heilserumbehandlung 
sind bis jetzt unzweifelhafte Erfolge nicht erreicht 
worden. Wenn auch verschiedene gegen Strepto- 
kokken wirksame Präparate im Handel sind, so 
ist doch der praktische Wert ein recht beschränkter. 
Denn einmal handelt es sich hier um Immun- 


sera, deren Bedeutung vorzugsweise in der 
Prophylaxe liegt. Bei vollkommen ausge- 


brochener Allgemeininfektion bleibt die Wirkung 
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aus, wenn nicht sogar Verschlimmerung der Er- 
krankung entsteht, da ja durch das Immunserum 
nur die Bakterien vernichtet werden, nicht aber 
ihre Giftstoffe. Abgeschen von dem antitoxi- 
schen Giftschlangenserum Calmette's, 
über welches die Berichte günstig lauten, ist daher 
für eine aussichtsvolle Bekämpfung bei i allgemeinen 
pyogenen und putriden Infektionen noch sehr viel 
von den weiteren Forschungen der Bakteriologie 
und von der Vertiefung unserer Kenntnis zu er- 
warten. 

M. H.! Wenn ich so versucht habe, Sie in 
dieser Stunde durch ein für die Praxis wichtiges 


Gebiet ärztlicher Aufgaben hindurchzuführen, so 
war mir dabei leitender Gedanke, Ihnen die 
Hauptwege zur Bekämpfung einer Gruppe von 
Infektionen, weniger die nötigen Einzelheiten der 
Behandlung der verschiedenen Formen zu zeigen. 
Denn wer an bewährten und durch 
Wissenschaft und Erfahrung gestützten 
Grundsätzen festhält, hat Spielraum 
genug fürdieBehandlung dereinzelnen 
Fälle und Formen Wer aber diese 
Grundsätzevernachlässigt, verliert sich 
im Nebensächlichen und gerät auf Ab- 
wege. 


il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Dic I'rage, 
wie man die Herzperkussion üben soll, um den 
anatomischen Verhältnissen entsprechende Resul- 
tate zu erzielen, ob man stark oder schwach 
perkutieren, ob man zwischen absoluter und rela- 
tiver Dämpfung unterscheiden oder ob man gar 
eine mittlere Linie bei der rechten Herzgrenze 
annehmen soll, ist so alt fast, wie die Perkussion 
selbst. Nachdem aber durch Moritz die Röntgen- 
aufnahme der Herzgrenzen und ihre Projektion 
auf den Thorax in einwandfreier Weise klarge- 
stellt worden ist, in Gestalt der Orthodiagraphie 
des Herzens, ist die Möglichkeit gegeben, die 
Resultate der verschiedenen Arten der Perkussion 
kritisch zu würdigen und die Frage nach der 
passendsten Form endgültig zu beantworten. 
Moritz selbst bediente sich der lingerfinger- 
perkussion mit ziemlich starkem etwas verweilen- 
dem Schlage. Dennoch hat sich die Wagschale 
nunmehr wohl ein für alle Male zugunsten der 
ganz leisen Perkussion geneigt. Diese leise 
Perkussionstechnik, ursprünglich von Laacke, 
Peterson und O. Rosenbach angegeben, 
auch von Turban befürwortet, ist neuerdings 
von Goldscheider modifiziert worden (Deutsche 
med. Wochenschr. 1905 Nr. 9 u. 10) und die vor- 
züglichen Ergebnisse dieser Perkussion sind von 
Curschmann und Schlayer (Deutsche med. 
Wochenschr. 1905 Nr. 50 u. 51) und von Treupel 
und Engels (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 59) unter 
Kontrolle der Orthodiagraphie nachgeprüft und 
vollauf bestätigt worden. Es erscheint wichtig, 
diese Methode, welcher Curschmann und 
Schlayer den Namen Orthoperkussion gegeben 
haben, in der Praxis zu üben Es ge- 
lingt mit ihr nicht nur die genaue Wiedergabe 
der Herzfigur, wie bei der Röntgcnaufnahme, 
sondern auch des Gefäßtru nkus bei einer 
Fehlerbreite von nur 1 ®%, cm. Nach Gold- 
scheider perkutiert man so leise, als nur mög- 
lich, um eben einen Schall wahrzunehmen: man 
perkutiert stets in den Rippeninterstitien und 


zwar von außen nach innen und in parallel- 
sagittaler Richtung. Die linke Herzgrenze be- 
stimmt man in mittlerer .ctwas flacher Inspira- 
tionsstellung, nur die unterste Herzgrenze links 
in tiefer Inspiration, die rechte Herzgrenze und 
den Gelüßtrunkus in Exspiration. Man klopit 
mit der JFingerhaltung nach Plesch (Münch. 
med. Wochenschr. 1902 Nr. 15), indem man auf 
die distale Epiphyse der ersten oder zweiten 
Phalanx des Mittellingers bei möglichst recht- 
winklig flektiertem linger so leise als möglich 
klopft. Diese Methode der Orthoperkussion oder 
Schwellenwertperkussion, wie Goldscheider 
sie bezeichnet, sollte allgemein geübt werden. 
Wer ihre Ergebnisse mit denjenigen der starken 
Perkussion der absoluten und relativen Herz- 
dämpfung in Vergleich ziehen will, kann wert- 
volle Anhaltspunkte in den Arbeiten von Moritz 
(Münch. med. Wochenschr. 1900 u. 1902, sowie 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1904 u. 1905), ferner 
von de la Camp (Verhandl. d. Kongr. f. innere 
Med. 1904), von Goldscheider, Treupel 
und Engels (l. c.) und von Weil (Handb. d. 
topograph. Perkussion, Leipzig 1880) finden. 

Die paroxysmale Tachykardie ist bekanntlich 


eine in ihrer Ätiologie und Pathogenese noch 
nicht erkannte Aftektion. Die Frage bleibt offen, 
ob überhaupt eine primäre Herzerkrankung vor- 
liegt. "Die Anfälle treten bekanntlich mitten in 
die normale Herztätigkeit urplötzlich hinein, und 
sie hören nicht selten nach stundenlangem Be- 
stehen ganz momentan auf, das Herz schlägt 
dann oft wieder wie zuvor, als ob das Hlerz- 
jagen nicht dagewesen wäre, und nicht selten 
sind keinerlei Anomalien am Herzen festzustellen. 
Andererseits hat der Anfall manches an sich, was 
für nervöse vom Zentralorgan ausgehende Ur- 
sachen spricht. Wie beim cpileptischen Anfalle 
gcht oft eine Aura voraus, es finden sich funk- 
tionclle Reizungen der Nierensekretion (starke 
Polyurie), es bestehen Anomalien der Schweiß- 
sekretion, der Hautgefüßversorgung usw. Ref. 
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konnte einen Fall beobachten, zu dem sich echte 
Epilepsie hinzugesellte. Kurz cs dürfte von Wert 
sein, in der Praxis an die cerebrale Ent- 
stehung zu denken und eine entsprechende 
Therapie zu versuchen, um so mehr, als dlie 
Herzmittel jedenfalls versagen, während 
Brom sich oft bewährt hat. Eine Bestätigung 
dieser ätiologischen Auffassung bieten zwei Fälle 
Reinholds (Zeitschr. f. klin. Med. 1906 Bd. 59). 
In dem einen Falle handelte es sich um syphi- 
litische Basilarmeningitis bei einem 35 Jjahrigen 
Manne, ohne daß am Herzen bei der Obduktion 
schwerere Störungen sich zeigten, während die 
Hirngcfäße stark erkrankt waren. Im zweiten 
Falle war ein Tumor der linken Großhirnhemi- 
sphäre vorhanden. 

Unter Herzblock versteht man neuerdings die 
Inkoordination der Schlagfolge zwischen Vorhof 
und Kammern. Man kann dicse leicht fest- 
stellen, wenn man den Spitzenstoß mit dem Puls 
in der Vena jugularis vergleicht. Man findet 
dann zuweilen doppelt so viel Kontraktionen des 
Vorhofs, wie der Kammer. Zur Erklärung dieser 
Erscheinung wird die Bedeutung des sog. His- 
schenBündels am Herzen herangezogen. Dieses 
Bündel verbindet die Muskulatur des Vorhofs mit 
derjenigen der Ventrikel und ist, wie experimen- 
telle Durchschneidungen bewiesen haben, dazu da, 
die normale Schlagfolge des Herzens zu be- 
stimmen, und den Kontraktionsreiz vom Vorhof 
auf die Kammer überzuleiten. Man wird annehmen 
müssen, daß ein Ausfall der Funktion dieses 
Bündels zur Blockierung der normalen Verbin- 
dung zwischen Vorhof und Kammer führt. Sehr 
häufig ist der Herzblock mit Pulsverlangsamung 
verbunden. Und ferner, mit Pulsverlang- 
samung gehen zuweilen Krankheitszustände ein- 
her, die mit ganz vorübergehenden Störungen 
des Bewußtseins verbunden sind. Solche 
Bradykardie mit Ohnmachtsanfällen nennt man 
auch den Adams-Stokes’schen Symp- 
tomenkomplex. Daß hierbei gleichzeitig Er- 
scheinungen von Herzblock vorkommen, ist von 
verschiedenen Autoren festgestellt worden, ja es 
scheint, als ob genaue Untersuchung dessen Vor- 
kommen in der Regel feststellen werden. Mög- 
licherweise ist der Herzblock sogar die Ursache 
des ganzen Symptomenkomplexes. Boos hat 
jüngst zu dieser Frage einen interessanten Beitrag 
geliefert (Zeitschr. f. klin. Med. 19006 Bd. 59). In der 
Praxis wird man auch ohne Pulsapparate in Fällen 
von Herzstörungen mit Pulsverlangsamung und 
Ohnmachten auf den Herzblock zu achten haben. 

ll. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. „Während die innere 
Medizin von der Auskultation und Perkussion 
ausgedehntesten Gebrauch macht und ihr ganz 
gewaltige diagnostische Erfolge verdankt, wird 
dieses diagnostische Hilfsmittel bei den rein 
chirurgischen Leiden verhältnismäßig selten oder 


gar nicht angewandt und spielt neben der Palpa- 
tion und anderen Methoden eine ganz unter- 
geordnete Rolle“ Mit diesen Worten beginnt 
Ludloff (Münch. med. Wochenschr. 25 1906) 
eine Veröffentlichung seiner Erfahrungen über 
Auskultation und Perkussion der Wirbelsäule, 
des Kreuzbeines und des Beckens. Aber wenn 
der Verf. mit jener Behauptung auch in gewissem 
Sinne recht hat, so geht er doch entschieden 
etwas zu weit. Wir Chirurgen bedienen uns 
genau da der Auskultation und Perkussion, 
wo auch der interne Arzt auf sie angewiesen 
ist, nämlich bei der Diagnostik der Pleura-, 
Lungen-, Herz- und Abdominalaftektionen. Wenn 
letzterer jene Untersuchungsmethoden häufiger 
anwendet, als wir, so liegt das größtenteils daran, 
daß gerade die Erkrankungen der Brusteingeweide 
zu den Hauptgebieten des Internisten gehören, 
während die Lungen- und Herzchirurgie zurzeit 
noch nicht in vollster Blüte stehen. In medi- 
zinischem Sinne kann ich ferner meiner Ansicht 
nach nur da auskultieren, wo ich vermute Ge- 
räusche zu hören, und perkutieren nur dort, wo 
infolge eines Vorhandenseins von Organen mit 
mehr oder weniger reichlichem L.uftgchalt mög- 
licherweise beim elastischen Aufschlagen Schall- 
unterschiede unserem Ohre vernehmlich werden. 
Wenn also Ludloff eine Auskultation der Ge- 
lenke und Knochenfrakturstellen betreibt und sic 
zu einer Lehre entwickelt, so bereichert er in 
dankenswerter Weise unsere diagnostischen Hilfs- 
mittel; was er aber als Perkussion der Knochen 
bezeichnet, ist eigentlich gar keine, sondern nur 
ein Beklopfen der Knochen unter zufälliger Zu- 
hilfenahme des Perkussionshammers. Er perku- 
tiert systematisch an der Wirbelsäule, Dorniort- 
satz nach Dornfortsatz, Gelenkfortsätze, Kreuz- 
bein und Kreuzbeinfuge in verschiedener Stärke, 
um einwandfrei die schmerzhaften Stellen genau 
herauszufinden. Nun, das haben wir von jeher 
auch getan. Neuartig ist aber, daß Ludloff 
diese so isolierten Stellen dann auskultiert, und 
die dabei gemachten Beobachtungen sind sehr 
interessant. Selbstverständlich können Geräusche 
in Gelenken oder an Frakturstellen nur dann auf- 
treten, wenn dieselben bewegt werden. Infolge- 
dessen eignet sich auch das gewöhnliche Stetho- 
skop nicht zu derartigen Untersuchungen, sondern 
man muß das Phonendoskop zu Hilfe nehmen, 
welches bekanntlich durch Gummischläuche mit 
dem Ohre des Beobachters verbunden wird. 
Auskultierte der Verf. bei Patienten, welche über 
Rücken- und Kreuzschmerzen klagten, die Wirbel- 
säule, so hörte er an ganz zirkumskripten Stellen 
häufig ein deutliches Knirschen und Krachen, das 
dem Ohre geradezu Schmerzen bereitete und dem- 
jenigen ähnelte, welches wir z. B. bei der Arthritis 
deformans im Knie beim Auflegen unserer Hand 
mit dem Gefühle wahrnehmen. In der Mehrzahl 
der Fälle fand sich das Geräusch an der Grenze 
zwischen Kreuzbein und L.endenwirbelsäule. 
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Fixiert man dann eine derartige Stelle im Röntgen- 
bilde, so nimmt man kleine Auflagerungen an 
den Gelenkgrenzen wahr: es handelt sich also 
um eine Arthritis deformans der Wirbelgelenke. 
Diese Erkrankung scheint häufiger vorzukommen 
als man annimmt und ist wohl in vielen Fällen 
die Ursache der dumpfen Kreuzschmerzen, sowie 
der Lumbal- und Sakralneuralgien. Es ist ja 
auch ganz verständlich, daß derartig arthritisch 
veränderte Gelenke die aus den Intervertebral- 
löchern austretenden Nerven stark alterieren. 
Auch bei Occipitalneuralgien hat der Verf. aus- 
kultiert und in zwei Fällen ausgesprochene Reibe- 
geräusche in dem Gelenke zwischen Atlas und 
Occiput bzw. zwischen Atlas und Epistropheus 
beobachtet. Zwecks Einleitung einer geeigneten 
Therapie ist natürlich eine scharfe Diagnostik in 
solchen Fällen sehr wichtig. Handelt es sich 
nicht um reine Neuralgien, sondern um eine Kom- 
bination mit Arthritis, so werden elektrische Be- 
handlung und andere den Nerven speziell beein- 
flussende Maßnahmen unwirksam bleiben, während 
die Beschwerden nach Ludloff’s Angaben unter 
Anwendung entlastender Verbände — bei Arthritis 
der Halswirbelsäule Schanz’ Watteverband, später 
Horsley-cravatte — sowie sachgemäßer Massage 
und Medikomechanik sich schnell bessern. 


Mindestens ebensogute diagnostische Resultate 
soll die Auskultationsmethode da liefern, wo Ver- 
dacht aufBeckenfraktur vorliegt. In einer Reihe 
von Fällen, bei denen schwere Gewalteinwirkungen 
auf die Lendenwirbelsäule oder das Becken statt- 
gefunden hatten, und bei denen infolge des 
Röntgenbefundes, sowie einseitig positiven Tren- 
delenburg'schen Phänomens der Verdacht auf 
Kreuzbeinfraktur in der Nähe der Kreuzdarmbein- 
fuge vorlag, auskultierte Ludloff genau diese 
Gegend, indem er während abwechselnden Heben- 
und Senkenlassens des rechten und linken Beines 
das Phonendoskop auf die rechte und linke Spina 
posterior aufsetzte. Auf der verletzten Seite hörte 
man deutliche Krepitation bei Bewegungen des 
betreffenden Beines, während man bei Bewegungen 
des anderen nichts hörte. Natürlich war das 
Geräusch auch in der Umgebung wahrzunehmen, 
aber nirgends so deutlich wie an der angegebenen 
Stelle. — Bei einem Unfallpatienten der inner- 
halb 8 Jahren 1ı4mal begutachtet worden war, 
wobei stets nur eine erlittene Schlüsselbeinfraktur 
festgestellt, während alle anderen Beschwerden 
“als Übertreibung betrachtet wurden, gelang es 
l.udloff durch Auskultation eine Fraktur des 
siebenten Halswirbels zu diagnostizieren, deren 
Vorhandensein auch später das Rüntgenbild be- 
stätigte. 

Über ein bei der Abdominalchirurgie wichtiges 
durch Perkussion festzustellendes diagnostisches 
Zeichen berichtet v.Mangoldt (Zentralbl. f. Chir. 


24 1906). Das Geräusch des gesprungenen 
Topfes, bruit de pot felc, auch Münzenklirren 
oder Schettern genannt, gilt seit langer Zeit bei 


der Untersuchung der Lunge als beweisendes 
Symptom dafür, daß sich eine Kaverne gebildet 
hat. Es entsteht, wenn infolge starker Perkussion 
die Luft aus einem Hohlraume durch eine enge 
Öffnung hinausgepreßt wird, und ist also ein 
Stenosengeräusch. Bei Gesunden ist es zu hören, 
wenn man dieselben schreien oder sprechen läßt 
und dann kurz und stark die Brustwand perkutiert. 
Am Abdomen ist es normalerweise nirgends zu 
beobachten, nach v. Mangoldt's Beobachtungen 
aber stets dann nachzuweisen, wenn eine abnorme 
Ansammlung von Luft und Flüssigkeit im Darın 
bei gleichzeitiger Beengung desselben vorhanden 
ist. Experimentell gelang es, dies Symptom 
hervorzurufen, wenn ein ausgeschnittenes Darm- 
stück mit Flüssigkeit und Luft gefüllt an einer 
Stelle abgeknickt und nun perkutiert wurde. Am 
Krankenbett beobachtete v. Mangoldt den bruit 
de pot fèlé bei Abdominalerkrankungen zuerst in 
fünf Fällen von Appendicitis, als sich im Laufe 
der 2.--3. Woche nach Beginn des Anfalles unter 
gleichzeitigem Wiederansteigen des Fiebers ein 
Abszeß in der Ileocöcalgegend entwickelte. Er 
nahm anfangs an, daß dies Schettern von einer 


vor dem Kolon befindlichen direkt der Bauch- 


wand anliegenden Abszeßhöhle herrühre, welche 
mit Luft und Flüssigkeit gefüllt sei. Bei den 
Operationen stellte es sich indessen heraus, daß 
in den Fällen, bei denen das Geräusch des ge- 
sprungenen Topfes festgestellt worden war, der 
Abszeß stets hinter dem Colon ascendens und 
Cöcum lag. Fand sich die Eiteransammlung hin- 
gegen vor diesen Darmteilen, dann war vorher 
auch nicht das bewußte Geräusch festzustellen 
gewesen. Das Vorhandensein oder Fehlen dieses 
letzteren, das meistens am Außenrande des Musc. 
rect. abd. gegen die Spina ilei ant. sup. hin ge- 
hört wird, ist daher ausschlaggebend für die 
Diagnose, ob ein prä- oder retrocöcaler Abszeß 
vorliegt. v. Mangoldt meint, daß die Be- 
dingungen, welche zur Auslösung des Geräusches 
nötig sind, dadurch erfüllt würden, daß der hinter 
dem Cöcum und dem Colon ascendens gelegene 
Abszeß diese Darmteile gegen die vordere Bauch- 
wand drückt, dieselben mechanisch beengt oder 
lokal peritonitisch lähmt, so daß die Luft in 
diesen leilen staut, der Darm gebläht wird und 
eine vermehrte Exsudation in das Darminnere 
stattfindet. Das gleiche Symptom beobachtete 
der Verf. bei Darmverengerungen oder Knickungen 
auf anderer Grundlage, z. B. bei Hernia obtura- 
toria, Darmtumor und Narbenstenose. Es dürfte 
demnach cin wertvoller Hinweis auf das Vor- 
handensein und die Lokalisation einer Darmstenose 
abgeben. 


Jaboulay (La semaine medicale 24 1906) 
weist an der Hand cines schweren aber mit 
bestem Erfolge behandelten komplizierten Unter- 
schenkelbruches auf die Zweckmäßigkeit seiner 
Knochenklammer hin, die sich besonders für 
solche Frakturen eignet, welche die Tendenz 
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haben, sich immer wieder zu verschieben. Er 
hat das Instrument bereits im Jahre 1893 ange- 
geben und zwar damals um nach Resektionen 
des Kniegelenkes Femur und Tibia fest aneinander 
zu fixieren. Die vollständig aus Stahl angefertigte 
Klammer besteht aus einem 10 cm langen Bügel, 
an dem sich fünf je 5 cm lange schmale und 
vorne spitze Zähne befinden. Sind nach einer 
Rescktion oder Fraktur die Knochenenden ev. 
durch Zug und Gegenzug in die gewünschte 
Stellung gebracht, so wird die durch Kochen 
sterilisierte Klammer so auf die beiden Knochen 
gesetzt, daß einige Zähne auf den zentralen, 
die übrigen auf den peripheren zu stehen kommen. 
Dann werden alle mit Hilfe eines Hammerschlages 
nötigenfalls durch die Weichteile hindurch in den 
Knochen eingetrieben. Der Bügel der Klammer 
bleibt demnach immer noch 3--4 cm von der 
Haut entfernt und infolgedessen kann zwischen 
den breit voneinander stehenden Zähnen die ev. 
Wunde bequem genäht oder tamponiert werden, 
woraufhin ein aseptischer Verband das Ganze 
bedeckt. Die so behandelte Extremität wird dann 
nicht mit einem zirkulären Gipsverband umgeben, 
sondern in eine Gipsmulde gelagert. Auf diese 
Art kann man, ohne den Verband gänzlich zu 
entfernen und die gute Stellung zu gefährden, 
die Bruchstelle jederzeit inspizieren. Hat sich ein 
genügender Callus gebildet, so wird die Klammer 
entiernt, was sehr leicht gelingt, da sie sich nach 
einigen Wochen von selbst lockert. Den Haupt- 
vorzug seines Instrumentes sieht Jaboulay darin, 
daß die Knochen fest aneinander fixiert werden, 
und doch kein Fremdkörper, wie Silberdraht oder 
ein Nagel, in der Wunde zurückgelassen zu werden 
braucht, der sich seiner Ansicht nach doch über 
kurz oder lang stets unter Entzündungserschei- 
nungen abzustoßen pflegt. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Die experimentellen Untersuchungen, 
die Bickel und seine Schüler über den Sekretions- 


mechanismus der Magenschleimhaut in der letzten 


Leit angestellt haben, beanspruchen insofern ein 
weitgehendes Interesse, als dieselben einmal im- 
stande sind, eine der objektiven Kritik stand- 
haltende Grundlage zu schaffen für viele bisher 
nur empirisch festgestellte Beobachtungen, und 
als sie andererseits uns Veranlassung geben, ver- 
schiedene unserer Ansichten über die. Funktions- 
tätigkeit des Magens einer eingehenden Revision 
zu unterziehen. Diese Versuche sind besonders 
auch deswegen von Bedeutung, weil sie nicht nur 
am Tier, sondern auch am erwachsenen Menschen 
bei gesundem Magen ausgeführt worden sind. 
Die Versuchsperson B.'s war ein gutgenährtes 
Mädchen im Alter von 23 Jahren, dem infolge 
einer Laugenvergiftung eine Magen- und außer- 
dem eine Speiseröhrentistel angelegt worden war. 
Das Resultat eingehender Untersuchungen ver- 
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öffentlicht B. in einem zusammenfassenden Bericht 
in dem Festband zur Eröffnung des pathologischen 
Institutes, in welchem sich jetzt auch eine Ab- 
teilung für experimentelle pathologische Physio- 
logie, die erste in Deutschland, befindet. In den 
Kreis seiner Betrachtungen zieht B. zunächst die 
Wirkung verschiedener Heilmittel bei Magenkrank- 
heiten. Aus diesen Versuchen ergibt sich, daß 
die Stomachica die Sekretion anzuregen imstande 
sind. Das gilt für Tinct. Chin. comp., Tinct. amar. 
und Cortex Condur.; Orexin dagegen wirkt in 
diesem Sinne nur bei Gastritis mit Subacidität, aber 
nicht bei normaler Schleimhaut. Dünne Salzsäure- 
lösungen regen bei subacidem Katarrh die Saft- 
sekretion an; Natr. bicarb. setzt nicht nur die 
Acidität des Mageninhaltes herab, sondern lahmt 
auch die Drüsentätigkeit. Die empirisch be- 
kannten Wirkungen der verschiedenen Mineral- 
wässer erhalten durch die experimentellen Beob- 
achtungen B.'s z. T. ihre Bestätigung, z. T. eine Be- 
richtigung. Kohlensäure wirkt sekretionsfördernd, 
Alkohol in dünnen Lösungen bis ca. 20 Proz. ist 
safttreibend; mehr als 20 proz. Alkohol kürzt, wie 
Kast nachgewiesen hat, die Sekretionszeit ab, 
bewirkt eine sichtliche Absonderung von Schleim 
und führt zu einem vorübergehenden Magenkatarrh. 
Beachtenswert erscheinen weiterhin die Ergebnisse, 
zu denen Kast (Berliner klin. Wochenschr. 1906, 
Nr. 22 u. 23) auf Grund seiner mit dem Ewald- 
schen Probefrühstück am Menschen vorgenommenen 
Scheinfütterung kommt. K. macht auf die 
Bedeutung aufmerksam, welche die von außer- 
halb des Magens herrührenden Reize und Hem- 
mungen auf die Quantität des abgeschiedenen 
Magensaftes ausüben. Insbesondere spielen die 
retlektorischen und psychischen Reize, welche 
beim Verzehren des Probefrühstücks ablaufen, eine 
eroße Rolle. Aus diesem Grunde muß die Zeit, 
in welcher das Probefrühstück verzehrt sein soll, 
begrenzt werden (etwa auf 10 Minuten); es muß 
ferner auf alle Fehlerquellen geachtet werden, 
welche die Sekretion zu hemmen imstande sind 
(Abdominalerkrankungen, Furcht vor dem Magen- 
schlauch etc.). Das Probefrühstück allein ist nicht 
imstande (besonders bei nur einmaliger Durch- 
führung) eine Entscheidung darüber zu bringen, 
ob eine Sekretionsanomalie durch anatomische 
oder nur „funktionelle“ Vorgänge im Sekretions- 
apparat begründet ist. 

Die Ergebnisse der experimentellen Studien, 
wie sie Pawlow inaugurierte, scheinen den klı- 
nischen Begriff der Ilyperchlorhydrie immer mehr 
einschränken zu wollen. Es ist schon von Pawlow 
darauf hingewiesen worden, daß die Acidität des 
Magensaftes beim Ilund ziemlich konstant ist. 
Abweichungen nach unten kommen in der Regel 
nur durch die Beimengungen alkalischen Magen- 
schleims zustande. Schwankungen in der Aci- 
dität des Mageninhaltes werden demnach weniger 
durch qualitative als durch quantitative Anderung 
des Sekretionsstromes bedingt. Diese Auffassung 
gilt nicht nur für den Hundemagen, sondern wie 
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die neueren Untersuchungen gezeigt haben, auch 
für den menschlichen Magen. Eine eingehende 
Erörterung dieser uns interessierenden Frage 
findet sich auch in der Arbeit von Rubow (Arch. 
f. V’rerd.-Krankh., Bd. 12); im Anschluß an seine 
Beweisführung, daß die Sahli’sche Probe- 
mahlzeit auch nach der Modifikation durch 
Orum unbrauchbar ist, weist R. darauf hin, daß 
der normale Magen bei etwas lebhafter Sekretion 
einen Magensaft mit einem Salzsäuregehalt von 
mindestens 0,56 Proz. sezerniert, daß also die 
totale Acidität viel höher (150) sich darstellt, als 
bisher angenommen wurde, und daß dieser Aci- 
ditätsgrad ausreicht, um jene Zustände zu erklären, 
die als Hyperchlorhydrie bezeichnet werden. Aus 
den drei Faktoren: Magensaft, Magenschleim und 
Motilität, denen sich als materiell konstanter 
Faktor das Quantum des Probefrühstücks anreiht, 
können alle hyperaciden Befunde durch quantita- 
tive Schwankungen erklärt werden. 

„Es ergibt sich also, daß die Erfahrungen der 
Klinik nicht zwingen, mit einer genuinen Hyper- 
acidität als einem pathologischen Faktor zu rechnen, 
und daß die Beweise, daß ein solcher Zustand 
vorkommen kann, nicht haltbar sind. Eine ein- 
fache Hypersekretion — bisweilen mit anderen 
bekannten und beobachteten Anomalien kombi- 
niert — kann in allen Fällen die hyperacide Be- 
schaffenheit des Mageninhaltes erklären. 

Bei normaler Motilität wird eine einfache Hyper- 
sekretion nach der Probemahlzeit sich durch einen 
verhältnismäßig großen Mageninhalt zu erkennen 
geben, dessen Acidität im Verhältnis zur Menge 
des sezernierten Magensaftes vermehrt ist. Ist 
gleichzeitig die Motilität verstärkt, so wird man 
einen kleineren Mageninhalt mit oft schr hoher 
Acidität finden, indem der Mageninhalt dann aus 
Magensaft bestehen wird, der nur in geringem 
Grad mit Ingesta verdünnt und vornchmlich in 
einem Stadium der Verdauung sezerniert ist, wo 
der Magenschleim eine verhältnismäßig kleine 
säureneutralisierende Rolle spielt. 

Ist die motorische Tätigkeit des Magens deut- 


lich vermindert, so findet sich häufig — hervor- 
gerufen durch Stagnation der Ingesta — eine 
vermehrte Schleimsekretion. Eine vermehrte 


Magensaftsekretion wird sich unter diesen Ver- 
hältnissen bei der Probemahlzeit durch einen sehr 
großen Mageninhalt mit verhältnismäßig niedriger 
Acidität zu erkennen geben (wenn sich nicht or- 
ganische Säuren in bedeutender Menge finden), 
indem der sezernierte saure NMagensaft mit den 
zurückgebliebenen Ingesta stark verdünnt und 
teilweise durch die vermehrte Schleimsekretion 
neutralisiert wird. 

Eine vermehrte Sekretion qualitativ normalen 
Magensaftes kann demnach bei bezw. vermehrter 
oder verminderter Motilität den geringen, stark 
sauren Mageninhalt mit sehr viel freier Salzsäure 
verursachen, d. h. den Zustand, der gewöhnlich 
als Hlyperchlorhydrie oder Hyperacidität bezeichnet 
wird, bezw. den reichlichen, weit weniger sauren 


Mageninhalt, d. h. den Zustand, der gewöhnlich 
als Hypersekretion bezeichnet wird.“ 


Ein anderes Thema, das in jüngster Zeit viel- 
fach bearbeitet worden ist, betrifit den Nachweis 


tung von Blutungen bei Verdauungskrankheiten 
hat jüngst Ewald in Nr. 9 und ı0 der Berliner 
klinischen Wochenschrift ausführliche Mitteilungen 
gemacht. — Der Inhalt derselben gipfelt in dem 
Satze: „dat das Blutleben bis jetzt keine für be- 
stimmte Magen- resp. Darmkrankheiten typische 
Veränderungen erkennen läßt.“ Die Untersuchung 
der Fäces auf Blut hat Schumm (Jena, Verlag 
von Gustav Fischer, 1906) in einer lesenswerten 
Monographie besprochen. Von dem Gedanken 
ausgehend, daß von allen bisher gebräuchlichen 
Methoden für den Nachweis okkulten Blutes im 
Magen und im Stuhl keine allen Ansprüchen gc- 
nügt, hat sich Boas (Zentral-Bl. f. inn. Med., 
16. Juni 1906) bemüht, ein neues Reagens fur 
den Blutnachweis zu finden. Dieses Reagens be- 
steht aus einer verdünnten P.-Phenylendiaminlösung. 
Der auf okkultes Blut verdächtige Mageninhalt 
wird in der üblichen Weise mit möglichst wenig 
Eisessig (ca. 20 Tropfen) versetzt, mit Ather ex- 
trahiert und zu dem ätherischen Extrakt I---2 
Tropfen einer ganz verdünnten P.-Phenylendiamin- 
chlorhydratlösung (1:200) zugesetzt. Da die Re- 
aktion bei starker Anwesenheit von Säuren ent- 
weder gar nicht eintritt oder erst nach sehr langer 
Zeit, werden dem Gemisch I ccm einer '/, normalen 
alkoholischen Kalilauge hinzugefügt und dann 
10—15 Tropfen einer 3 proz. Wasserstoflsuper- 
oxydlösung zugesetzt. Hierbei tritt am Boden 
des Reagenzglases nach kurzem Umschütteln fast 
momentan eine außerordentlich charakteristische 
Olivengrünfärbung ein — besonders charakte- 
ristisch ist der olivengrüne Ring zwischen der 
Atherschicht und der Wasserstoffsuperoxydschicht 
während die darüberstehende Schicht eine 
durch das Reagens hervorgerufene, mehr oder 
weniger starke Violettfärbung zeigt. Die Grün- 
färbung ist allerdings eine sehr vergängliche und 
wandelt sich sehr bald in ein je nach dem Blut- 
gehalte mehr oder weniger tiefes Dunkelviolett 
um. Bei stark gallig tinguierten oder urobilin- 
haltigen Stühlen empfiehlt es sich, nach dem Vor- 
gange von O. Schumm, vor Anstellung der 
Probe, die Fäces wiederholt mit Alkoholäther zu 
extrahieren. Bei Abwesenheit von Blutfarbstotf 
tritt die genannte Grünfärbung nicht oder erst 
nach längerem Stehen und auch dann nur ange- 
deutet ein. Was die Schärfe dieses Reagens be- 
trifft, so haben ausgedehnte vergleichende Unter- 
suchungen von B. gezeigt, daß das P.-Phenylen- 
diaminreagens dem Gmuajakharz-Ierpentingemisch 
und dem Aloin im wesentlichen gleichwertige, dat 
es aber schwächer ist als die von O. und R. 
Adler angegebene Benzidinreaktion, die für die 
klinische Verwendung zu subtil und deswegen 
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für praktische Zwecke kaum empfehlenswert ist. 
Die beschriebene Reaktion von Boas soll die 
bisher vorhandenen keineswegs verdrängen, son- 
dern sie nur ergänzen. 

Im Anschluß an diese Blutreaktion sei schließ- 
lich auf eine sehr empfindliche Reaktion auf 


Gallenfarbstoff hingewiesen, die von Kro kiewicz 


(Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 11) ange- 
geben ist: Man gießt in ein Reagenzglas je 1 ccm 
einer I proz. wässerigen Lösung von Sulfanilsäure 
und einer I proz. wässerigen Lösung von Natrium- 
nitrit und gießt dann soviel Flüssigkeit heraus, 
daß nur ein paar Tropfen (höchstens I--2 ccm) 


zurückbleiben, dann bringt man 1—2 ccm der zu 
untersuchenden Flüssigkeit hinzu und schüttelt 
10—15 Sekunden; bei Gegenwart von Gallen- 
farbstoft tritt eine rubinrote Farbe auf, die nach 
Zusatz von 1—2 Tropfen Salzsäure und dann 
nach mehrfacher Verdünnung mit Aqu. dest. in 
Amethystviolett übergeht. Der Farbstoff geht 
weder in Chloroform noch Äther, noch Schwefel- 
kohlenstoff und nur spurweise in Amylalkohol 
über. Die Reaktion zeigt Bilirubin und die ersten 
Oxydationsstufen noch in einer Verdünnung von 
1:500 an; sie kann durch kein Medikament vor- 
getäuscht werden. L. Kuttner-Berlin. 


III. Standesangelegenheiten. 


Die Rechtsgrundlagen der ärztlichen 
Tätigkeit in wirtschaftlicher Hinsicht. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Ärztliche Rechtskunde“, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen. 


Von 


San.-Rat Dr. ©. Aschenborn in Berlin. 
(Schluß.) 


Geh. 


Damit, m. H., hätten wir nun den wirtschaft- 
lichen Lebensweg, 
die zuletzt erörterten Dinge Leidensweg gesagt, 
des Arztes in seiner Berufstätiekeit im eigent- 
lichsten, weitesten Sinne durchmessen. Es kimen 
nun noch einige besondere Seiten derselben in 
Betracht: die kassen-, armen-, schul- und ver- 
trauensiirzt#chen; da diese aber in diesen Vor- 
tragen in anderem Zusammenhange besprochen 
werden sollen, übergehen wir sie hier und wenden 
uns zwei anderen Punkten zu, die mit der allge- 
meinen Berufstätigkeit des Arztes in engem Zu- 
sammenhange stehen. Zunächst zu seiner Wirk- 
samkeit als Zeuge und Sachverständiger 
vor Gertcht. 

Worin es begründet ist, daß gerade der Arzt 
verhältnismäßig häufig als Zeuge oder Sachver- 
ständiger vom Gerichte in Anspruch genommen 
wird, braucht hier nicht dargelegt zu werden, und 
ebensowenig, welche Aufgaben und Pflichten 
dem Arzte daraus erwachsen. Auch an dieser 
Tätigkeit soll uns bier nur die wirtschaftliche 
Seite beschäftigen, der Entgelt, den der Staat dem 
Arzt für seine Inanspruchnahme gewährt, die 
ihm dafür zugebilligten Gebühren. 

Das Gesetz unterscheidet nun zwischen Sach- 
verständigen, Zeugen und sachverständigen Zeugen 
und versteht unter den letztgenannten -— die 
beiden anderen Kategorien bedürfen keiner be- 
sonderen Erklärung -— solche „Zeugen, die ver- 
gangene Tatsachen oder Zustände bekunden sollen, 
deren Wahrnehmung eine besondere Sachkunde vor- 
aussetzt“. Für Zeugen und sachverständige Zeugen 
setzt das Reichsgesetz vom 30. Juni 1578 die Ge- 


fast hätte ich im Hinblick auf 


bühren in folgender Weise fest (wir heben nur 
die Hauptpunkte heraus). $ 2. „Der Zeuge erhält 
eine Entschädigung für die erforderliche Zeitver- 
säumnis im Betrage von 10 Pfg. bis zu ı Mark 
auf jede angefangene Stunde. Die Entschädigung 
ist unter Berücksichtigung des von dem Zeugen 
versäumten. Erwerbes zu bemessen und für jeden 
Tag auf nicht mehr als 10 Stunden zu gewähren.“ 
Der Arzt erhält also nur dann eine Entschädigung 
als Zeuge oder sachverständiger Zeuge, wenn er 
tatsächlich Erwerb versäumt, was auf Erfordern 
dem Richter nachzuweisen ist. $ 5. „Als ver- 
säumt gilt auch die Zeit, während welcher er 
seine gewöhnliche Beschäftigung nicht wieder 
aufnehmen kann.“ Die SS 6--II treffen wegen 
der Reiseentschädigung Bestimmungen dahin ($ 7), 
daß, wenn bei Wegen von über 2 km die Be- 
nutzung von Transportmitteln für angemessen zu 
erachten ist, die nach billigen Ermessen dafür 
erforderlichen Kosten als Entschädigung gewährt 
werden sollen. In anderen Fällen für jedes an- 
gefangene Kilometer des Hin- und Rückweges 
5 Prg. - S 8. „Die Entschädigung für den durch 
Abwesenheit von dem Aufenthaltsorte verursachten 
Aufwand ist nach den persönlichen Verhältnissen 
des Zeugen zu bemessen, soll jedoch den Betrag 
von 5 Mk. für jeden Tag, an welchem der Zeuge 
abwesend gewesen ist, und von 3 Mk. für jedes 
außerhalb genommene Nachtquartier nicht über- 
schreiten.“ § 16 lautet: „Die Gebühren der Zeugen 
oder Sachverständigen werden nur auf Verlangen 
derselben gewährt. Der Anspruch erlischt, wenn 
das Verlangen binnen 3 Monaten nach Beendigung 
der Zuziehung oder Abgabe des Gutachtens bei 
dem zuständigen Gerichte nicht angebracht ist.“ 
Und S 17: „Die einem Zeugen oder Sachver- 
st: a zu "gewährenden Beträge werden durch 
das Gericht oder den Richter, vor welchem die 
Verhandlung stattfindet, festgesetzt.“ 

Auch für Sachverständige wirft das Gesetz die 
Gebühren aus, doch kommen für Preußen die be- 
treffenden Bestimmungen nicht in Betracht auf 
Grund des $ 13 des Gesetzes, welcher lautet: „So- 
weit für gewisse Arten von Sachverstandigen be- 
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sondere Taxvorschriften bestehen, welche an dem 
Orte des Gerichtes, vor welches die Ladung er- 
folgt, und an dem Aufenthaltsorte des Sachver- 
ständigen gelten, kommen lediglich diese Vor- 
schriften in Anwendung. Gelten solche Taxvor- 
schriften nur an einem dieser Orte, oder gelten 
an demselben verschiedene Taxvorschriilten, so 
kann der Sachverständige die Anwendung der ihm 
günstigeren Bestimmungen verlangen.“ 

Solche besonderen Taxvorschriften sind nun 
für Preußen gegeben im „Gesetze betreftend die 
den Medizinalbeamten für die Besorgung gerichts- 
ärztlicher medizinal- oder sanitätspolizeilicher Ge- 
schäfte zu gewährenden Vergütungen vom 9. März 

1572 (in der Fassung der kgl. Verordnung vom 
17. September 1870)“ 87 desselben bestimmt: 
„Nicht beamtete Arte erhalten in Ermangelung 
anderweiter Verabredung dieselben Gebühren, 
Tagegelder, Reisekosten, welche den beamteten 
Ärzten zustehen.“ Danach kommen für die Sach- 
verständigentätigkeit des Arztes im allgemeinen, 
so weit keine anderweite Verabredung stattgefunden 
hat, die durch das ebengenannte Gesetz fest- 
gesetzten Gebühren zur Anwendung. Für den 
Fall, wo der nichtbeamtete Arzt zu Geschäften 
herangezogen wird, die nach $ ı des Gesetzes 
die Medizinalbeamten als im allgemein staatlichen 
Interesse unentgeltlich zu verrichten haben, em- 
phiehlt es sich jedenfalls für ihn eine vorherige 
Vereinbarung zu treifen unter Zugrundelegung 
der Sätze, die im Gesetze für ähnliche Verrich- 
tungen ausgeworfen sind, da sonst die ärztliche 
Gebührenordnung zur Anwendung käme. Die 
Bestimmungen des Gesetzes gelten für alle Ge- 
schäfte der Arzte als Sachverständiger vor den 
ordentlichen Gerichten, den Verwaltungsgerichten, 
Kreis- und Bezirksausschüssen, den Schiedsgerichten 
der Untalls-, Invaliditäts- und NAltersversicherung 
sowie vor den Gewerbegerichten. Eine durch 
Erlai des Kreisarztgesetzes eingetretene, leider den 
nichtbeamteten Ärzten ungünstige Anderung der 
Sätze wird an der entsprechenden Stelle erwähnt 
werden. Wenden wir uns nun zu den einzelnen 
Vergütungen. 

S 2. „Die Medizinalbeamten erhalten für amtliche 
Geschäfte in einer Entfernung von nicht weniger 
als 2 km von ihrem Wohnorte Tagegelder und 
Reisekosten nach folgenden Sätzen: I In gericht- 
lichen Angelegenheiten: Kreisphysiker: A. an Tage- 
geldern 9 Mk., B. an Reisekosten a) bei Reisen, 
welche auf Eisenbahnen oder Dampfschiften ge- 
macht werden können, für das Kilometer 13 Pig. 
und für jeden Zu- und Abgang 3 Mk. b) bei 
Reisen, welche nicht auf Eisenbahnen oder Dampf- 
schitfen zurückgelegt werden können, für das 
Kilometer 50 Pfg. I. In allen anderen Fällen: 
Kreisphysiker: A. an Tagegeldern 12 Mk., B. an 
Reisekosten: wie vorher, nur für Dienstreisen, die 
nicht auf Eisenbahnen oder Dampfschiffen zurück- 
gelegt werden können, für das Kilometer 60 Pie.“ 
-— Diese Sätze haben insofern eine Anderung er- 
fahren, als jetzt den Kreisärzten allgemein lage- 


gelder in der Höhe von 12 Mk. zustehen, dagegen 
aber Fuhrkosten nur von 9 Pfg., bzw. 40 Pfg. für 
das Kilometer. Für die nichtbeamteten Ärzte be- 
deutet dies eine Verkürzung ihrer Bezüge, da bei 
ihnen nicht wie bei den Kreisärzten durch die 
sonstige Besserung ihrer Lage dieser Ausfall wieder 
ausgeglichen wird. Für Reisen von nicht weniger 
als 2, aber unter 8 km sind die Reisekosten für 
8 km zu gewähren. Haben nachweislich höhere 
Reisekosten aufgewendet werden müssen, so werden 
diese erstattet (jedoch nur der Mehraufwand, der 
über die für die ganze Reise zu gewährende Ent- 
schädigung hinausgeht). 

Im übrigen gelten für die Einzelverrichtungen 
folgende Sätze: Für Abwartung eines lermines 
bis zu 3 Stunden 6 Mk., darüber hinaus für jede 
angefangene Stunde 1,50 Mk. Für Besichtigung 
eines Leichnams 6 Mk., für den Bericht hierüber, 
falls er nicht sogleich zu Protokoll gegeben wird, 
3 Mk. Für Besichtigung und Obduktion 12 Mk., 
bei einer Leiche, die 6 Wochen oder länger be- 
graben war, oder 14 Tage oder länger im Wasser 
gelegen hatte, 24 Mk. Für den vollständigen 
Obduktionsbericht 6—18 Mk. Für jedes mit wissen- 
schaftlichen Gründen unterstützte Gutachten O bis 
24 Mk. Für Ausstellung eines Befundscheines 
3 Mk. Der bei einer Besichtigung oder Obduktion 
zugezogene zweite Medizinalbeamte erhält für den 
Bericht 3 o Mk. Bei einem gemeinschaftlichen 
Gutachten zweier Medizinalbeamten über den Ge- 
mütszustand eines Menschen erhält jeder die Ge- 
bühr.” — Beansprucht der Medizinalbeamte die 
festgesetzten eben erwähnten Gebühren, so steht 
ihm kein Anspruch auf Tagegelder zu. 

Die Festsetzung der Gebühren erfolgt von 
Gerichtswegen, derAnspruch muß binnen 3Monaten 
geltend gemacht sein; sind angemeldete Gebühren 
nicht erhoben, so verjährt der Anspruch darauf 
nach 2 Jahren. Gegen die Festsetzung der Ge- 
bühren kann im Instanzenzuge Beschwerde ein- 
gelegt werden. Das gleiche gilt von der Ent- 
scheidung darüber, ob der Arzt als Zeuge, als 
sachverst: indigrer Zeug re oder als Sachverständiger 
vernommen war. -- Bei Geltendmachung von 
Gebühren für medizinal- und sanitätspolizeiliche 
Verrichtungen gegen den Fiskus ist ertorderlichen- 
falls ebenfalls der Instanzenweg zu beschreiten, 
nach Erschöpfung desselben ist binnen 6 Monaten 
vor dem ordentlichen Gerichte Klage zu erheben. 
Bei Ansprüchen aus gleichen Verrichtungen gegen 
Geinceinden oder Privatpersonen ist in strittigen 
Fällen die Hilfe des ordentlichen Gerichtes anzu- 
rufen. Die Verjährungsfrist beträgt in allen diesen 
Fällen 2 Jahre. — 

Nun noch ein Punkt, der wenn auch nicht fur alle 
Ärzte, so doch für einen erheblichen Bruchteil der- 
selben von Wichtigkeit ist. line verhältnismäßig 
große Zahl unserer Kollegen, m. H., hat sich der all- 
gemeinen ärztlichen Tätigkeit ab- und der spezial- 
ärztlichen zugewendet, und die Mehrzahl dieser 
Speziularzte hat nun den begründeten Wunsch, 
behufsgründlicherer Behandlung ihrer Kranken, Vor- 
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nahme von Operationen usw. eine eigene Kranken- 
anstalt zur Verfügung zu haben. Infolgedessen 
haben die letzten Jahre eine große Reihe von Privat- 
kliniken entstehen sehen, und da voraussichtlich 
auch fernerhin ihre Zahl sich noch erheblich ver- 
mehren wird, lohnt es sich wohl, kurz die Be- 
dingungen zu betrachten, die staatlicherseits für 
die Errichtung einer solchen Anstalt festgesetzt 
sind. — § 30 der RGO. bestimmt: „Unternehmer 
von Privatkranken-, Privatentbindungs- und Privat- 
ırrenanstalten bedürfen einer Konzession derhöheren 
Verwaltungsbehörde“ (in Preußen im allgemeinen 
des Bezirksausschusses, in Berlin des Polizei- 
prasidenten). Der Begriff Krankenanstalt und die in 
ihm begründete Konzessionspflicht trifft aber nur 
dann zu, wenn es sich um ein gewerbliches, Über- 
schüsse erzielendes Unternchmen handelt, und 
wenn eine dauernde Bereitstellung von Räumen 
und Betten zur Verpflegung von Kranken statt- 
findet, nicht aber wenn nur eine vereinzelte Auf- 
nahme eines Kranken in die Wohnung und den 
Haushalt ohne dauernde Einrichtung bestimmter 
Raume dazu erfolgt. Orthopädische, Massage- 
und ähnliche Institute, die keine Kranken behufs 
Verpflegung aufnehmen, bedürfen keiner Kon- 
zession. — Weiter fährt § 30 der RGO. fort: „Die 
Konzession ist nur dann zu versagen, a) wenn 
Tatsachen vorliegen, welche die Unzuverlässigkeit 
des Unternehmers in Beziehung auf die Leitung 
oder Verwaltung der Anstalt dartun; b) wenn 
die... . Einrichtungen der Anstalt den gesund- 
heitspolizeilichen Anforderungen nicht entsprechen; 
c) wenn die Anstalt nur in einem Teile eines 
auch von anderen Personen bewohnten Gebäudes 
untergebracht werden soll und durch ihren Be- 
trieb für die Mitbewohner dieses Gebäudes erhcb- 
liche Nachteile oder Gefahren hervorrufen kann“ usw. 
Gegen die Konzessionsverweigerung ist Rekurs, 
in Preußen an das Oberverwaltungsgericht, zu- 
lässig. Die Genehmigung darf nicht auf bestimmte 
Zeit erteilt werden, jedoch kann eine bestimmte 
Frist festgesetzt werden, binnen deren die An- 
stalt eröffnet werden muß. Die Konzession er- 
lischt durch Nichtgebrauch, Betriebseinstellung, 
Verzicht, Tod, Verkauf oder Verpachtung, Ver- 
legung der Anstalt in ein anderes Gebäude. 
Sie kann zurückgenommen werden nach $ 53 der 
RGO.: wenn die Unrichtigkeit der Nachweise dar- 
getan wird, auf Grund deren die Konzession er- 
teilt worden ist, oder wenn dem Inhaber die 
bürgerlichen Ehrenrechte aberkannt sind, für die 
Dauer des Ehrverlustes, oder wenn der Inhaber 
den Mangel der Eigenschaften klar erkennen läßt, 
die bei der Erteilung der Genehmigung voraus- 
gesetzt werden mußten. Die Eröffnung einer 
konzessionspflichtigen Anstalt ohne Genchmigung 
ist strafbar. 

Wenn nun aem Arzt aus den verschiedenen, 
im vorhergehenden betrachteten Quellen ein — 
hoffentlich recht reichliches und ihn befriedigendes 
— Einkommen zugeflossen ist, so darf er sich 
vorläufig desselben noch nicht ungestört erfreuen, 


denn zunächst kommen nun Staat und Gemeinde 
und beanspruchen ihren Anteil daran in Gestalt 
von Steuern. 

Bekanntlich ist das Steuerwesen in Preußen 
so geordnet, daß an direkten Steuern neben 
einer Anzahl von solchen, die nur cinzelne Gruppen 
der Bevölkerung betreffen, eine allgemeine, alle 
umfassende Einkommensteuer besteht, die auch 
der Arzt zu entrichten hat. Diese Steuer ist nach 
dem Gesetze vom 24. Juni 1891 eine progressive. 
Die Veranlagung zu derselben geschieht für Steuer- 
pflichtige mit einem Einkommen von weniger als 
3000 Mk. ohne weiteres durch die Steuerbehörde ; 
für solche, deren Einkünfte diese Summe über- 
schreiten, ist gesetzlich eine Steuererklärung vor- 
geschrieben, auf Grund deren alsdann die Behörde 
die zutreffende Steucrstufe festsetzt. Das Gesetz 
unterscheidet zwischen festen und schwankenden 
Einnahmen, von denen die ersteren mit ihrem 
vollen Betrage anzurechnen sind. Die schwankenden 
Einnahmen dagegen werden berechnet nach dem 
Durchschnitte der drei letzten Jahre, oder wenn 
die Einnahme noch nicht so lange vorhanden ist, 
nach dem Durchschnitte der bisherigen Dauer 
oder nach dem mutmaßlichen Jahresbetrage. Für 
das Einkommen aus ärztlicher Tätigkeit (und nur 
dies kommt hier für uns in Betracht, nicht das 
dem Arzte auf anderen Wegen zufließende) würden 
als feste Einkünfte nur feste Gehälter z. B. als 
Armen-, Schul-, Krankenhausarzt gelten, nicht 
aber Honorare aus hausärztlichen Verhältnissen; 
diese sowie alle übrigen Einnahmen sind als 
schwankende anzusehen und demgemäß nach 
dem dreijährigen Durchschnitte zu berechnen. 
Steuerpflichtig ist nun nicht das Roheinkommen, 
sondern das Reineinkommen, das sich ergibt, wenn 
man von jenem die Ausgaben abzicht, die zur 
Erwerbung, Sicherung und Erhaltung des Ein- 
kommens gemacht werden mußten, sowic den 
Betrag der Abnutzung der Betriebsgerätschatten, 
für beides jedoch nur die tatsächlich gemachten 
Aufwendungen, nicht etwa eine Pauschalsumme. 

Für den Arzt sind als solche abzugsfähigen 
Aufwendungen anzusehen r auch durch die 
Rechtsprechung anerkannt: 1. die Ausgaben für 
Beförderungsmittel bei seinen ee für die 
Fuhrwerk besitzenden Ärzte die Unterhaltungs- 
und Abnützungskosten desselben; 2. die Kosten 
für Miete, Heizung, Beleuchtung He Geschäfts- 
räume, Warte- und Sprechzimmer, soweit sie nicht 
zugleich zu anderweitigen Wohnzwecken gebraucht 
werden, sowie die Kosten für etwaige Reparaturen 
in denselben; ferner ein Betrag für Abnutzung 
der Einrichtung dieser Räume; 3. die Ausgaben 
für Abnützung, Instandhaltung und Ergänzung 
der Instrumente (nicht aber die für die erste An- 
schaffung), für Arznei- und Verbandmittel, soweit 
sie dem Ärzte nicht ersetzt werden; 4. Ausgaben 
für Geeschäftsbücher, Porti, Formulare, sowie nicht 
einziehbare Gerichtskosten; 5. Beiträge zu Kassen 
und Versicherungen, jedoch lediglich für die 
Person des Arztes, bis zur Höhe von 600 Mk.; 
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6. Besoldung etwaiger Assistenten und besonderer 
Diener; 7. Kosten für den Fernsprecher, wenn 
derselbe hauptsächlich für die ärztliche Praxis be- 
nutzt wird. Nicht abgerechnet dürfen werden: 


Ausgaben für schnellere Abnützung der Kleidung, 


für Beschaffung der Fachliteratur, für Reisen zu 
Versammlungen und Fortbildungskursen, für Bade- 
und Erholungsreisen. Alle diese einzelnen Posten 
sind aus den Geschäftsbüchern festzustellen, und 
auch hieraus ergibt sich wieder deutlich für den Arzt 
die unumgängliche Notwendigkeit einer genauen 
sorgfältigen Buchführung, die wir ja schon früher 
Veranlassung hatten zu betonen. Denn nur sie 
ermöglicht es ihm, zuverlässig und cinwandfrei 
alles zusammenzutragen und nötigenfalls die 
Richtigkeit seiner Angaben aus seinen Büchern 
nachzuweisen. 

Der Staatseinkommensteuer schließen sich die 
Gemeindesteuern eng an, sie werden der Regel 
nach in Prozenten der ersteren erhoben, für 
Berlin bisher fast immer in der Höhe von 100 Proz. 
Von anderen Steuern ist der Arzt als solcher 
befreit, namentlich auch von der Gewerbesteuer, 
wenn auch die Reichsgewerbeordnung uns den Ge- 
werbetreibenden beizählt. Gewerbesteucrpflichtig 
wird der Arzt aber, wenn er Unternehmer einer 
Privatkranken-, Entbindungs- oder Irrenanstalt 
wird, da deren Betrieb nach einem Urteile des 
Ober- Verwaltungsgcrichtes vom 16. Oktober 1894 
regelmäßig als Gewerbebetrieb erscheint. Nur 
unter besonderen, vom Arzte nachzuweisenden 
Umständen, welche das Überwiegen von Erwerbs- 
zwecken ausschließen, ıst dies nicht der Fall: 
wenn die Anstalt nicht Erwerbs-, sondern lediglich 
gemeinnützigen oder wissenschäftlichen Zwecken 
dient. — 

Einer Steuer aber müssen wir hier noch ge- 
denken, die den ärztlichen Stand allein betrifft, 


die Steuer, die derselbe scinen Angehörigen auf 


Grund des § so des Gesetzes vom 25. November 
1899 betreffend die ärztlichen Ehrengerichte, 
das Umlagerecht und die Kassen der Ärztekammern 
auferlegt. Dieselbe ist zunächst dazu bestimmt, 
für die Verwaltungs-, Ehrengerichts- und sonstigen 
Kosten der Ärztekammern die erforderlichen Mittel 
bereit zu stellen, sodann aber wird überall ein 
beträchtlicher Teil derselben zu Unterstützungs- 
wecken verwendet, in Berlin-Brandenburg be- 
kanntlich Jährlich der Betrag von 40 bzw. 50000 Mk., 
d. h. mehr als die lLülfte des ganzen Steuerertrages. 

Damit, m. H., kommen wir zu einer der 
dunkelsten Seiten des ärztlichen Berufslebens 
und knüpfen hier wieder an das an, was eingangs 
darüber gesagt wurde, wieviel schwieriger und 
ungünstiger der Arzt im l.eben stünde, als die 
anderen akademisch vorgebildeten Berufe. Gar 
manchem unserer Kollegen gelingt es trotz Eifer 
und Fleiß nicht, zu einer Praxis zu gelangen, die 
ihm ein auch nur annähernd ausreichendes Ein- 
kommen gewährt, und recht groß ist die Zahl 
derer, die 'verade soviel einnehmen, daß sie eben 
den notwendigen Lebensunterhalt für sich und 
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ihre Familic erwerben, ohne daß sie aber etwas 
zurücklegen könnten. Wenn unter solchen Um- 
ständen nun Unglücksfälle eintreten, langwierige 
Krankheiten, zumal etwa des Arztes selbst, durch 
welche die Erwerbstätigkeit desselben viclleicht auf 
lange Zeit hinaus unterbrochen wird, oder wenn 
gar ein frühzeitiger Tod den Arzt dahinrafft, dann 
klopft oft die bitterste Not an die Tür, und der 
Arzt mit seiner Familie oder seine Hinterbliebenen 
sehen den Untergang vor Augen. Um solcher 
Not nun abzuhelfen, haben sich schon lange die 
Ärzte zusammengetan und Unterstützungskassen 
gegründet, von denen in Deutschland eine große 
Anzahl vorhanden ist. Nur bei einem kleinen 
Teile derselben stehen den Angehörigen der Kasse 
vertragsmäßige Rechte zu, ein anderer gröfserer 
Teil gewährt ausschließlich ihren Mitgliedern im 
Bedürfnisfalle Unterstützungen, die Mehrzahl sind 


reine Wohltätigkeits- Unterstützungskassen, die 
ganz allgemein Notleidende, sowohl Ärzte wie 
Hinterblicebene solcher, unterstützen. Die fur 


Preußen bestehenden Kassen sind sämtlich lokale 
mit alleiniger Ausnahme der Hufeland'schen 
Stiftungen, die über die ganze Monarchie sich er- 
strecken. Aber was diese Kassen, die zum größten 
Teile auf freiwilligen Beiträgen beruhten, leisteten, 
war durchgängig auch nicht annähernd genug, 
um der großen, tatsächlich vorhandenen Not wirk- 
sam abzuhelfen, und deshalb wurde von allen 
Seiten freudig das oben erwähnte Gesetz vom 
25. November 1899 begrüßt, durch das cs dem 
ärztlichen Stande ermöglicht wurde, erhebliche 
Mittel zu diesem Zwecke aufzubringen. M. H., 
mit Stolz dürfen wir es sagen, daß gerade unscre 
Ärztekammer, die für die Provinz Brandenburg 
und den Stadtkreis Berlin, es gewesen ist, die die 
Führung in dieser Sache übernommen hat, indem 
sie die weitaus größten Aufwendungen für diese 
Zwecke macht, und wenn es auch nicht gelingen 
wird, damit aller Not zu steuern, so können wir 
doch in ganz anders als bisher wirksamer Weise 
den notleidenden Mitgliedern unseres Standes und 
ihren notleidenden Hinterbliebenen beispringen. 
Und in diesem Bewußtsein werden wir uns, denke 
ich, alle die etwas höhere Besteuerung gerne 
gefallen lassen, die wir uns selbst auferlegt haben. 

Aber darauf, höhere Unterstützungen als bisher 
gewähren zu können, beschränken sich die Ab- 
sichten unserer Ärztekaınmer nicht, weitere, viel 
höher fliegende Hottnungen erfüllen sie. M. H., 
eine erhebliche Summe, zurzeit 10000 Mk., wird 
jährlich kapitalisiert, um so einen Grundstock zu 
Bilden zu dem Kapitale, das erforderlich ist, um 
eine allgemeine Versicherung der Ärzte zu er- 
möglichen, und uns dem hohen Ziele zuzuführen, 
dat jeder Arzt durch Selbstversicherung fur sich und 
die Seinen ausreichend sorgen kann. Zurzeit liegt 
das aber noch in weitem Felde; und darum ist es 
heute noch nötig, daß jeder einzelne an seinem Teile 
Fürsorge trifft. Wir würden den herbe tadeln, der, 
wenn er es ändern könnte, sich für sich selbst 
und die Seinigen auf Wohltätigkeitsunterstützungeen 
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anderer verließe. Nein, der Arzt, dem kein Gehalt, 
keine Pension, keine Witwen- und Waisengelder 
beschieden sind, soll, wenn er irgend dazu in der 
Lage ist, aus eigener Kraft für die Zeit der Not, 
des Alters und den Fall des Todes Vorkehrungen 
treffen, und er darf die dafür zu bringenden 
Opfer nicht scheuen. Sie belohnen sich reichlich 
durch das beruhigende Bewußtsein für ihn, auch 
für die schlimmen und schlimmsten Fälle sich 
und seine Familie, soviel es in seinen Kräften 
stand, gegen die dringendste Not gesichert zu 
haben. 

Nur, m. H., heute steht zu diesem Zwecke 
dem Arzt unser hochentwickeltes Versicherungs- 
wesen zur Verfügung, gar manche durchaus zu- 
verlässige Versicherungsanstalt bictet sich ihm 
dar. Nur einer solchen darf er natürlich beitreten 
und soll sich nicht etwa durch eine geringere 
Prämie zu einer anderen bestimmen lassen. Von 
allen den allgemeinen Anstalten mache ich keine 
namhaft, aber eine besonders geartete will ich 
hier zum Schlusse noch erwähnen und gerade 
sie Ihnen, m. H., besonders empfehlen, weil sie 
ganz ausschließlich für die ärztlichen Verhältnisse 
zugeschnitten, den Bedürfnissen des ärztlichen 
Standes angepaßt ist. Das ist die Versicherungs- 
kasse für die Ärzte Deutschlands, die früher 
sog. Zentralhilfskasse für die Arzte Deutsch- 
lands, hier in Berlin. Sie bietet dem Arzte die 
Gelegenheit, sich unter möglichst günstigen Be- 
dingungen zu versichern für den Fall der Krank- 
heit, der Invalidität, des Alters und des Todes — 
in verschiedenen Formen, sie hat eine Sterbekasse, 
und neuerdings ist auch Witwengeldversicherung 
eingeführt worden. Sie ist eingerichtet von Ärzten 
für Arzte, ihre Verwaltung ruht ehrenamtlich in 
den Händen von Ärzten, ihre Verwaltungskosten 
sind darum so gering als nur möglich. Eindring- 
lichst möchte ich den Beitritt zu dieser Kasse den 
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Ärzten empfehlen. Je größer die Zahl der Teil- 
nehmer wird, in um so höherem Maße kann sie 
ihren schönen Zweck erreichen. 

Ich bin am Ende meiner Ausführungen, m. H., 
und danke Ihnen für die Geduld, mit der Sie 
denselben gefolgt sind. Es war ein dornenvoller 
Weg, auf dem wir den Arzt begleiten mußten, 
und ich fürchte, daß Ihnen unser heutiger 
gemeinsamer Weg als ein getreues Abbild des 
ärztlichen Lebensweges in wirtschaftlicheg Hinsicht 
erschienen ist, daß auch er dornenvoff für Sie 
war. Ich bitte Sie, dies nicht ganz dem Vor- 
tragenden zur Last zu legen, sondern es mit der 
spröden Natur des Stoffes zu entschuldigen. 

Materielle Interessen waren es, die uns heute 
ausschließlich beschäftigt haben, und die Breite, 
in der es bei ihrer Wichtigkeit geschehen 
mußte, könnte leicht den Anschein erwecken, als 
ob ihre Befriedigung der Hauptzweck der ärzt- 
lichen Tätigkeit wäre. Nun, m. H., wir wissen, 
daß dem nicht so ist! Nicht das Trachten nach 
materiellem Gewinne könnte dem Arzte die Kraft 
verleihen, seinen schweren, aufopferungs- und 
verantwortungsvollen Beruf freudig auszuüben: 
ideale Ziele sind es, denen er zustrebt. In uner- 
müdlicher, selbstloser Hingebung mitzuarbeiten 
am Wohle der Menschheit, als treuer zuverlässiger 
Helfer und Führer im Kampfe mit ihren schlimmsten 
Feinden ihr zur Seite zu stehen, das sind die 
Ziele, die er sich gesteckt hat. 

Diener der Menschheit sind wir, m. H., hell 
strahlt auf unserem Banner der Wahlspruch: 
„Aliis inserviendo consumor“. Aber jeder Arbeiter, 
jeder Diener ist seines Lohnes wert, und darum 
sollen diejenigen, die die Hilfe des Arztes suchen, 
beherzigen, was der weise Jesus Sirach sagt, 
Kap. 35 V. ı: „Ehret den Arzt mit gebührlicher 
Verehrung, auf daß ihr ihn habet in der Not“. 


IV. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Eine Vereinfachung der Tuberkulin- 
injektionstechnik. 
Von 
Dr. Karl Gerson in Schlachtensee bei Berlin. 
(Schluß.) 


Im folgenden habe ich der größeren Übersicht- 
lichkeit wegen und zur schnellen Orientierung 


für den praktischen Arzt eine Tabelle der all- 
mählich steigenden Injektionsdosen nach der 
Tropfenmethode zusammengestellt. Während 


früher zur Herstellung einer Injektionslösung 15 
bis 20 Minuten erforderlich waren, können wir 
nach dieser Methode und Tabelle eine 
Tuberkulininjektion einschließlich 
aller Vorbereitungen in höchstens 5 
Minuten ausführen. 


Die nachstehende Tabelle ermöglicht eine 
schnelle Herstellung jeder einzelnen Injektions- 
dosis ohne weitere Rechnung und dürfte zur 
größeren Beliebtheit der Juberkulininjektionen 
auch beim praktischen Arzte beitragen. 

Denn eine größere Verbreitung der Injektionen 
halten wir im Interesse der leidenden Menschheit 
dringend geboten. Zunächst in diagnostischer 
Hinsicht. Vornehmlich ist es ein Teil der arbeit- 
nehmenden Klasse, der einer genaueren Lungen- 
untersuchung dringend bedarf: die Ammen und 
Kindermädchen. Dieselbe Gründlichkeit, mit der 
die Ammen auf Syphilis und ertragreiche und 
gute Milch untersucht werden, müßte auch bei 
Untersuchung ihrer Lungen obwalten. Denn 
es besteht nicht nur die Gefahr, daß der Säugling 
durch ihre tuberkelbazillenhaltige Milch infiziert 
wird, sondern ebenso leicht kann seine Ansteckung 
durch Einatmung bazillenhaltiger Luft und Wasser- 
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bläschen erfolgen. Denn während des Säugens 
sind Mund und Nase des Kindes den Atmungs- 
organen der Amme längere Zeit genähert und 
beim Husten der letzteren findet eine Aspiration 
von Tuberkelbazillen seitens des Kindes besonders 
leicht statt. Wie viele Säuglinge mögen auf diese 
Weise ihre Skrofulose und Tuberkulose eingesaugt 
und eingeatmet haben! Ähnlich große Infektions- 
gefahr besteht bei dem intimen Verkehr von tuber- 
kulösen Kindermädchen mit den Kindern. Ich 
meine nun, es sei an der Zeit, auch hier den 
Kampf gegen die Tuberkulose energisch aufzu- 
nehmen, indem man eine Übertragung der Tuber- 
kulose von Ammen und Kindermädchen auf die 
Kinder möglichst zu verhüten sucht. Dies ge- 
schieht am sichersten dadurch, daß jede Amme, 
sowie jedes Kindermädchen beim Antritt ihres 
Dienstes ein staatlich beglaubigtes Gesundheits- 
attest vorlegt, indem u. a. auch die Gesundheit 
der Lungen bescheinigt wird. Wo auch nur der 
geringste Verdacht auf Lungentuberkulose vor- 
liegt, unter besonderer Berücksichtigung der 
hereditaren Verhältnisse, ist, wenn der Lungen- 
befund normal erscheint, auch der Auswurf zu 
untersuchen. Aber wie oft läßt auch dieser, be- 
sonders im Beginne der Erkrankung, die Diagnose 
zweifelhaft! In diesen Fällen müssen probato- 
rische Tuberkulininjektionen gefordert werden, 


weil sie zur Sicherung der Diagnose unentbehr- 
lich sind, 
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V. Tagesgeschichte. 


Studienreise französischer Ärzte nach Berlin. Wir 
erhalten von Herrn Kollegen R. Kossmann folgende Zu- 
schrift: „Am 16. August werden in Berlin etwa 35—40 franzö- 
sische Ärzte, zum Teil von ihren Gattinnen begleitet, auf einer 
Studienreise eintreffen, die von dem „Oeuvre de l'enseignement 
medical complémentaire“ unter dem Ehrenvorsitze des Prof. 
Dr. Roux, Direktor des „Institut Pasteur", veranstaltet wird. 
Die Leitung dieses Unternehmens hat sich an mich mit der 
Bitte gewendet, ihr bei der Organisation des hiesigen Studien- 
aufenthalts, der sich nur auf 4 Tage erstrecken kann, behilf- 
lich zu sein. Mit größter Bereitwilligkeit haben mir alle bisher 
darum angegangenen amtlichen Stellen die Zulassung der 
Herren Kollegen zur Besichtigung ihrer Institute gewährt. 
Allen, die sich der gemeinsamen humanitären Aufgaben bewußt 
sind, die den Ärzten aller Nationen selbst in Kriegszeiten 
einen friedlichen Wetteifer, in Friedenszeiten vollends ein freund- 
schaftliches Zusammenwirken zur schönen Pflicht machen, und die 
sich der großen Liebenswürdigkeit und Gastlichkeit erinnern, mit 
der die französischen Kollegen uns bei jeder Gelegenheit in 
ihrem Vaterlande entgegengekommen sind, wird es ein Herzens- 
bedürfnis sein, diesen den hiesigen Aufenthalt so nutzbringend 
und erfreulich als irgend möglich zu gestalten. In Wies- 
baden ist ein großartiger Empfang seitens Stadt und Ober- 
bürgermeister geplant. Die Berlin-Brandenburgische Ärzte- 
schaft habe ich an anderer Stelle gebeten, sich an cinem Be- 
grüßungsempfange zu beteiligen, bei dem jeder deutsche Kollege 
Gelegenheit findet, als Gastgeber "mitzuwirken. Hoffentlich 
verwirklicht sich aber auch unser Wunsch, daß sich die medi- 
zinischen Körperschaften und Institute Berlins zu 
recht imposanter Betätigung kollegialer Gastfreundschaft ver- 
einigen möchten. Sollten auch unsere staatlichen und 
kommunalen Behörden in Würdigung der internationalen 
Bedeutung dieses ersten Besuches, den uns französische 
Ärzte in corpore abstatten, ihr Interesse an deren Aufnahme 
bekunden wollen, so würde dies ohne Zweifel von den fran- 
zösischen Kollegen als besondere Aufmerksamkeit empfunden 
und von unserer Ärzteschaft mit aufrichtigem Danke begrüßt 
werden.“ — Es erscheint uns im Interesse der Sache wichtig, 
daß die vorstehende Zuschrift allseitig die gebührende Be- 
achtung findet; insbesondere gilt dies auch von den letzten 
Sätzen. Wenn eine hochangesehene Korporation französischer 
Arzte nach Deutschland kommt, so hat dies mindestens die- 
selbe politische Bedeutung, als wenn unsere Journalisten 
die englische Gastfreundschaft genießen. Daher dürften die 
staatlichen Behörden sicherlich geneigt sein, auch ihrer- 
seits alles zu tun, um die Aufnahme der französischen Gäste 
zu einer glänzenden zu gestalten. Ktr. 


Die Appendicitisdebatte in der Medizinischen Gesell- 
schaft am 18. und 25. Juli bildete einen interessanten Aus- 
klang ihrer Arbeiten im abgelaufenen Semester. Ist die Appen- 
dicitis wirklich in dem Maße gegen früher häutiger geworden, 
wie es den Anschein hat, oder ermöglicht nur die Verfeine- 
rung unserer Hilfsmittel die Diagnose jetzt früher und sicherer? 
Mit anderen Worten, werden nicht viele Fälle als Appendicitis 
erkannt und behandelt, die vordem als andere Krankheits- 
bilder galten? Insbesondere als Peritonitis. Der Vorgang, 
dad die Verfeinerung der Diagnostik eine angebliche Ver- 
mehrung des Auftretens einer bestimmten Krankheit vor- 
täuscht, ist typisch. Wir haben kaum in der Medizin 
irgend einen bedeutsamen Fortschritt auf diagnostischem 
Gebiete ohne diese Begleiterscheinung crlebt. Ein be- 
sonders lehrreiches Beispiel bietet hier die Krebsforschung. 
Zahlreiche Erkrankungen, die früher unter den unmöglichsten 
Diagnosen gingen, werden heute schon frühzeitig als Karzi- 
nome entdeckt. Die Folge war, daß man in letzter Zeit nicht 
selten die Meinung äußern hörte, daß sich die Gesamtzahl der 
Krebse vermehrt habe. Fin weiteres Beispiel gewähren die 
Blasen- und Nierenerkrankungen, bei denen man sich vor Er- 
findung der Endoskopie und vor Entdeckung der bakteriolo- 
gischen Differenzierungsmethoden stets mit Sammeldiagnosen 
zufrieden geben mußte. Wenn man heute nun erstaunlich 
oft eine Tuberkulose des Harnapparates findet, so wird man 
doch unmöglich hieraus den Schluß ziehen können, daß die 
Tuberkulose der Harnorgane im allgemeinen zugenommen hat. 


Indessen hat das öffentliche Wohl ein berechtigtes Interesse 
daran zu wissen, ob die jetzt so oft beobachtete Appen- 
dicitis tatsächlich oder nur scheinbar in der Zunahme be- 
griffen ist, zumal seitdem von einigen Schwarzschern be- 
hauptet ist, daß die Appendicitis vielleicht eine übertragbare 
Krankheit sei. Vorläufig spricht keine entscheidende Beob- 
achtung dafür, daß dies wirklich der Fall sei. Aber schon 
die Vermutung einer solchen Möglichkeit erklärt hinlänglich, 
weshalb auch Behörden und Laienpublikum seit einiger Zeit 
der Erkrankung des Wurmfortsatzes besondere Aufmerksam- 
keit zuwenden. Um so mehr haben die Ärzte die Pflicht, 
jede unnötige Beunruhigung der Öffentlichkeit durch Hypo- 
thesen obiger Art zu vermeiden. Fragen, wie die der schein- 
baren oder wirklichen Zunahme, der Sterblichkeitsziffer, der 
günstigsten Vorbedingungen für die Operation usw. kann nur 
eine umfangreiche Statistik entscheiden. Es ist deshalb mit 
großem Danke zu begrüßen, daß die Berliner Medizinische 
Gesellschaft eine statistische Sammelforschung in und außer- 
halb ihrer Mitgliederreihen angeregt hat, und daß die Kgl. 
Staatsregierung bereit ist, mit Hilfe ihres Beamtenapparates 
den Wünschen der Gesellschaft zu Hilfe zu kommen. Das 
Interesse der Staatsregierung an der Angelegenheit kam in 
der ersten Sitzung noch besonders dadurch zum Ausdruck, 
daß der Chef des Reichsamtes des Innern Graf Posadowsky 
den Verhandlungen beiwohnte. 

Die Diskussion wurde eingeleitet durch den Vorsitzenden, 
Herrn v. Bergmann, der in knappen Worten auf die Auf- 
gaben hinwies, welche die Diskussion tunlichst lösen solle. 
Als erster Redner entwickelt Herr Kraus das vielgestaltige 
Symptomenbild der Erkrankung mit strenger Unterscheidung 
des akuten Anfalls und der chronischen Form der Appen- 
dieitis. Zumal auf die Schilderung der letzteren verwendete 
Redner besondere Sorgfalt, da cr meinte, daß cs von höchster 
Wichtigkeit für den praktischen Arzt sei, gerade derartige 
Fälle rechtzeitig zu erkennen, um sie der Operation zuzu- 
führen. Denn da es feststehe, daß die Sterblichkeit im ersten 
akuten Anfalle eine sehr beträchtliche sei, so handelte der 
Arzt im Interesse der Kranken, wenn er bei deutlich ausge- 
sprochenen Krankheitserscheinungen des Wurmtortsatzes ohne 
Autfschub operieren lasse, auch wenn ein akuter Anfall sich 
noch nicht ereignet hätte. Herr Heubner ergänzte die Aus- 
führungen von Herrn Kraus insbesondere im Hinblick auf 
das Kindesalter, in dem die Sterblichkeitsziffer eine ganz 
außerordentlich große sei. Auch er vertritt den Standpunkt 
der Frühoperation. Herr Orth gab interessante Befunde bei 
Appendicitis, freilich auch solche von Wwurmfortsätzen mit 
schweren Veränderungen an Verstorbenen, deren Krankheits- 
geschichte nicht erkennen läßt, daß jemals die klinischen Er- 
scheinungen einer Appendicitis beobachtet wurden. 

In der Sitzung am 25. Juli kamen dann die Chirurgen 
zu Worte. Israel legte eingehend die Indikationen dar, die 
als Richtschnur für die Operation in der Zeit zwischen den 
Anfüllen (im Intervall) dienen sollten. Wie die Vorredner 
gelangte auch er dazu, eine möglichst frühzeitige Operation 
nach sorgfältiger Sicherstellung der Diagnose zu emptehlen, 
bevor es überhaupt zu dem akuten Anfalle kommt. Eine 
eingehende Schilderung der Symptome, die zur Sicherung 
der Frühdiagnose führe, und der Begleiterscheinungen des 
akuten Anfalls selbst gab Rotter, wobei er besonders auf 
die difierentialdiapnostisch in Betracht zu ziehenden Momente 
einging. Weiterhin trat noch als Diskussionsredner der 
unseren Lesern wohlbekannte New-Yorker Chirurg Karl 
Beck auf und machte interessante Mitteilungen über die Auf- 
fassung, die man jenseits des großen Wassers über die Appen- 
dicitis habe. Seine Ausführungen gipfelten darin, daß man in 
Amerika eigentlich durchweg zu der Anschauung gelangt sei, 
so früh, als möglich den kranken Appendix zu entfernen. 
Endlich beteiligten sich noch die Herren Fedor Krause, 
Landau und Olshausen an der Diskussion, von denen 
letztere beide vom Standpunkte der Gynäkologen aus die 
diagnostische Seite der Frage beleuchteten. Über den Schluß 
der Appendicitisdebatte, der in der bevorstehenden Sitzung 
der Medizinischen Gesellschaft am Mittwoch, den 2. August, 
erfolgen wird, werden wir unseren Lesern in der nächsten 
Nummer berichten. 


464 


Tagesgeschichte. 


Wir vermißten bisher in der Diskussion zwei Gesichts- 
punkte, die für den praktischen Arzt vielleicht die bci weiten 
größte Wichtigkeit haben: wie soll der praktische 
Arzt innerlich dieAÄppendicitisbehandeln (solange 
es sich nur um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose handelt oder 
eine Operation von dem Patienten noch nicht gewollt wird), 
und nach welchen Indikationen ist der Arzt ver- 
pflichtet, auf einen chirurgischen Eingriff zu 
dringen? Die Erörterungen der Indikationen, wie sie die 
Chirurgen gaben, sind naturgemäß untrennbar von der 
allgemeinen Auffassung des Chirurgen, daß das aktive Ein- 
greifen in der Regel das Zweckmäßirste sei. Daß dies viel- 
leicht auch hinsichtlich der Appendicitis das erstrebenswerteste 
Ideal ist, soll nicht gelceugnet werden. Allein auch hier 
heißt es, wenn man mit den \Viderständen der Patienten und 
der Umgebung, mit wirtschaftlichen oder mit den örtlichen 
Schwierigkeiten des Landarztes zu rechnen hat, oftmals: 
„leicht beieinander wohnen die Gedanken, doch hart im Raume 
stoßen sich die Sachen." Deshalb erscheint es uns sehr zweck- 
mäßig, gerade jetzt den besonders den Standpunkt des prak- 
tischen Arztes berücksichtigendenVortrag von Prof.Rump ff: 
„Die chirurgische und interne Behandlung der Appendicitis“ 
zu veröffentlichen, den der bekannte Bonner Kliniker im 
Rahmen des Zyklus: „Grenzgebiete in der Medizin“ jm Früh- 
jahr dieses Jahres im Kaiserin Friedrich-Hause gehalten hat. 
Wir werden daher den genannten Aufsatz in der nächsten 
Nummer zum Abdruck bringen. Ktr. 

Prof. Dr. Brouardel, der bekannte Pariser Gelehrte, ist 
unerwartet gestorben. Brouardel, welcher im 70. Lebens- 
jahre stand, ist insbesondere durch seine Verdienste um die 
Tuberkulosebekämpfung allgemein bekannt geworden. Der 
Wissenschaft hat er cine große Zahl interessanter Arbeiten ge- 
schenkt, die sich vorwiegend auf das Gebiet der gerichtlichen 
Medizin erstrecken. Neben seinen eigenen Arbeiten hat er 
auch eine französische Ubersetzung von Ilofimann's „Lehrbuch 
der gerichtlichen Medizin“ herausgegeben. 


Sitzungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 11. Juli berichtete vor der Tagesordnung 
Herr Goldschmidt über eine Methode, die hintere Harn- 
röhre des Mannes sichtbar zu machen; Herr Muskat über 
isolierten Bruch eines Sesambeines der großen Zeche. Herr 
Lassar demonstrierte cinen Fall von Heilung eines Kankroids 
mittels innerlicher Darreichung von Solutio Fowleri, ein Kind 
mit generalisierter Vaccine (Diskussion: Ilerr Baginsky) und 
ein ı2Jähriges Mädchen mit Neroderma pigmentosum. In der 
Tagesordnung sprachen: Herr Nagelschmidt über lokale 
Blutbefunde, Herr Pewsner über die sekretorische Funktion 
der Bauchspeicheldrüse, und llerr Frank über die Exten- 
sionsbehandlung der Frakturen nach Bardenheuer. — Die 
Sitzungen vom 18. und 25. Juli wurden ausgefüllt durch die 
Diskussion über die Appendicitisbehandlung, über welche wir 
vorstehend ausführlich berichten. 

Eine Versammlung von Assistenzärzten, zu der Ver- 
treter aus einer größeren Zahl von Städten erschienen waren, 
fand im Anschluß an die Hauptversammlung des 
Leipziger Wirtschaftlichen Verbandes statt. Fs 
wurde beschlossen, von der Gründung cines besonderen 
Assistentenverbandes Abstand zu nehmen, aber den Kollegen 
zu empfehlen, sich in größeren Orten oder Bezirken im engen 
Anschluß an den Leipziger Wirtschaftlichen Verband zu Assi- 
stentengruppen zusammenzuschlicßen. Ferner wurden folgende 
Forderungen aufgestellt: 1. ein Anfangsgehalt von mindestens 
1200 Mk. außer vollkommen freier Station inkl. Getränke; 
2. alljährlich eintretende Steigerung um 150 Mk. bis 200 Mk.; 
3. Anrechnung der an Krankenhäusern oder medizinisch- 


wissenschaftlichen Anstalten zurückgelegten Dienstzeit: 4. Ur- 
laub von 4 Wochen in jedem Jahre; 5. Übernahme der Un- 
fallversicherung durch die anstellende Behörde. — Nicht be- 
rührt werden hierdurch die weitergehenden oder anderweitigen 
Forderungen der Ärzte an Irrenanstalten oder L.ungenheilstätten. 
Politik und Tuberkulose. Zur Bekämpfung der 
Lungenschwindsucht istin Amerika von Staatswegen 
noch nicht viel geschehen, obwohl einige größere Staaten, wie 
zum Beispiel New York, bescheidene Versuche zur Anlegung 
von Heilstätten gemacht haben. Der Staat Pennsylvania 
wird der erste sein, in dem rationelle Versuche gemacht 
werden, die „große weiße Pest“, wie sie hier genannt wird, 
einzudämmen. Die republikanische Partei, die den 
Staat seit Jahrzehnten mit einer Mehrheit von 30 cC00—60 000 
Stimmen beherrscht, hat nämlich in ihr Programm für die 
kommenden Wahlen folgende Verpflichtung aufgenommen: 
„Die Wissenschaft hat bewiesen, daß die I.ungenschwindsucht 
heilbar ist, und daß diese entsetzliche Bürde der Menschheit 
durch geeignete Behandlung und Aufklärung des Volkes über 
die für die Gesundheit des menschlichen Körpers maßzebenden 
Gesctze fast ganz beseitigt werden kann. Fs ist die Pflicht 
des Staates, sich an dem Kampfe gegen dieses Leiden zu be- 
teiligen und wir versprechen die Frrichtung von Kliniken, 
IHospitälern und Lungenheilstätten für Mittellose, sofern die 
republikanische Partei in den kommenden Wahlen siegt.“ 


Aus der „Münchener Klinikerschaft“. Vergangene 
Woche veranstaltete die Münchener Klinikerschaft einen sehr 
interessanten Abend im Reichshof, an welchem Professor Dr. 
Rud. llaug einen Vortrag hielt über „Die Ohrfeige in ihrer 
klinischen und forensischen Bedeutung“. Daran reihte sich 
ein Referat der Vorstandschaft über deren Tätigkeit im ver- 
tlossenen Semester. Neben verschiedenen Anträgen mehr 
interner Art verdient besonders folgender Schritt allgemeinere 
Beachtung. Nach Anregung der Würzburger Klinikerschaft 
wandte sich die hiesige Klinikerschaft mit einer Petition an 
den Reichskanzler und das bayerische Kultusministerium, es 
möchte gestattet sein, daß die halbjährig gedienten Mediziner 
ihr zweites Halbjahr als Militärarzt während 
des neu hinzugekommenen „praktischen Jahres" 
dienen könnten. Die Vorstellungsbesuche, welche in 
dieser Angelegenheit von der Vorstandschaft im Ministerium, 
bei (seheimrat v. Winckel, bei Gencralstabsarzt Dr. v. Bestel- 
mayer u. a. gemacht wurden, ergaben sehr günstige Aus- 
sichten für die Petition. Die medizinischen Fakultäten sämt- 
licher deutscher Universitäten wurden eingeladen, sich der 
Münchener Klinikerschaft in dieser wichtigen Sache anzu- 
schließen. Während dies meistenteils freudigst begrüßt wurde, 
fehlt dieser Korporation leider gerade in München selbst der 
zu solchem Wirken nötige Zugang. 

Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder versendet 
den Bericht über ihre diesjährige Tagung zu Worms. Be- 
merkenswert war vor allem die tätige Beteiligung staatlicher 
und städtischer Behörden. Auf einer Verfügung des Mindener 
Regierungspräsidenten fußend will der Herr Kultusminister 
Dr. Studt die Ausarbeitung amtlicher Erlasse zugunsten der 
Volksbäder befördern. Der preußische Herr Minister für 
Landwirtschaft wird auf allen Förstereien Badegelegenheit 
einrichten lassen. line der letztjährigen Volkszählung paral- 
lele Statistik der im Reich existierenden Warmbäder, vom 
Reichsamt des Innern auf Veranlassung des Herrn Reichs- 
kanzlers eingefordert, wird den faktischen Stand der Frage 
klarlegen. Das Baden in der Armee wurde vom Stabsarzt 
Dr. Krebs in Hannover eingehend geschildert. Endlich ge- 
langte eine Reihe von technischen, hygienischen, volksökono- 
mischen Fragen zur Erörterung. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2- -4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 
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I. Aus der inneren Medizin 


I. Abhandlungen. 


Die chirurgische und interne Behandlung 
der Appendicitis. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen. (Wintersemester 1905/06.) 


Von 
Prof. Dr. Th. Rumpf in Bonn. 


M. H.! Der Aufforderung des Zentralkomitces 
an dieser Stelle über die innerliche und chirur- 
gische Behandlung der Appendicitis zu 
sprechen, bin ich nicht ohne Bedenken gefolgt. 
Zunächst ist der Gegenstand in den letzten Jahren 
von hervorragenden Ärzten Amerikas und Europas 
und von den verschiedensten Gesichtspunkten aus 
so eingehend behandelt worden, daß kaum neue 


Ausblicke zu gewinnen sind. Vor allem aber hat 
die Hauptfrage der heutigen Zeit, die Frage nach 
der Zweckmäßigkeit der Frühoperation und der 
Indikationsstellung im Einzelfall der klinischen 
Untersuchung und Erwägung neuc Aufgaben gce- 
stellt, die vielleicht erst im Laufe längerer Zeit 
gelöst werden können. Es muß unter diesen 
Umständen ein heute gewonnener Standpunkt im 
Laufe kürzerer Zeit vielleicht verlassen werden, 
um einen besseren zu gewinnen. 

Schen wir von diesen Schwierigkeiten ab, so 
ist es allerdings nicht uninteressant, auf Grund der 
mehr als reichen Mitteilungen in der Literatur und 
eigener Erfahrungen für die verantwortungsvollen 
Aufgaben des Arztes gegenüber dem Einzelfall cine 
begründete Anschauung zu gewinnen, oder 
die Berechtigung der bereits gewonnenen 
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Anschauung einer Prüfung zu unterziehen. Die 
in der medizinischen Fachpresse und auch in Laien- 
kreisen oft besprochene Vermehrung der Appen- 
dieitisfälle stellte ja stets eine erneute Mahnung dar, 
das ärztliche Vorgehen nach allen Richtungen zu 
erwägen. Allerdings wird das häufige Auftreten 
der Appendicitis in neuerer Zeit von einzelnen 


Autoren bestritten, und ich selbst war auf Grund. 


der älteren Literatur geneigt, diesen beizutreten. 
Denn wer in Trousseau’s Vorlesungen aus 
dem Hlötel Dieu das Kapitel über die perinephri- 
tischen und perihysterischen Abszesse liest, kann 
sich dem Eindruck nicht verschließen, daß viele 
der mitgeteilten Fälle (auch solche mit Pleuritis 
per contiguitatem) auf Appendicitis mit sekundärer 
Abszeßbildung zu beziehen sind. Und das gleiche 
gilt für die folgenden Jahrzehnte. Ich selbst er- 
innere mich, die Diagnose eines obduzierenden 
Assistenten, welche auf eine von den Genital- 
organen ausgehende Peritonitis lautete, bezweifelt 
zu haben. Die sofort angestellte Nachuntersuchung 
durch unseren Hamburger Prosektor E. Fraenkel 
erwies in der Tat einen teilweise vereiterten 
Appendix als Ursache der tödlichen Erkrankung. 
Ähnliche Erfahrungen sind gewiß häufig gemacht 
worden, und so dürfte Villaret Vieler Beifall 
gefunden haben, als er auf Grund der Armee- 
statistik ausführte, daß die Perityphlitis zwar 
nominell in der Armee zugenommen habe, daß 
aber Peritonitis, Leber- und Magenleiden gleich- 
zeitig um so viel seltener geworden seien. 
Nichtsdestoweniger schien es mir geboten, die 
Statistik noch in anderer Weise heranzuziehen. 
In dieser Hinsicht mußte ich nach meinen Er- 
fahrungen Hamburg für sehr geeignet halten, aus 
dessen beiden großen Staatskrankenanstalten seit 
dem Jahre 1859 verwertbare Daten vorliegen. 
Das Hamburger Material schien mir deshalb be- 
sonders geeignet, weil ein großer Teil der Be- 
völkerung seit lange gewöhnt ist, in allen Pflege 
erfordernden Krankheiten sofort die glänzend aus- 
gestatteten Krankenhäuser aufzusuchen, und weil 
die beiden an Bettenzahl so sehr überwiegenden 
Krankenhäuser demgemäß ein gutes Bild der 
Krankenbewegung überhaupt geben. Es erschien 
mir aber notwendig, in die Rechnung außer der 
Perityphlitis und Appendicitis auch die akute 
Peritonitis aufzunehmen, nachdem wir häufig 
bei akut erkrankten Fällen, welche mit schwerer 
allgemeiner Peritonitis eingebracht wurden und 
rasch starben, eine alte Appendicitis mit frischer 
Perforation nachweisen konnten. Bei Einrechnung 
der akuten Peritonitis in die Statistik war aller- 
dings der Fehler nicht zu vermeiden, daß Fälle 
von Peritonitis, welche von der seltenen Perforation 
von Magen- oder Darmgeschwüren, sowie von 


den Genitalien ausgegangen waren, einbezogen 
wurden. Aber die ersteren machen nur eine 


kleine Zahl aus, die regelmäßig wiederkehrte, und 
die gehäuften Fälle von puerperaler Sepsis habe 
ich, worauf ich später noch ceingche, in Abzug 


gebracht. Ich benutzte die Jahre 1859— 1901, 
während deren ersterer Zeit Kast und sodann 
ich daß größere der beiden Häuser geleitet haben. 
Außerdem hat mir Herr Dr. Ratjen die Zahlen 
des Marienkrankenhauses freundlichst zur Verfügung 
gestellt. Bei dieser Untersuchung zeigt sich, daß 
die Aufnahmen an Perityphlitis und akuter Peri- 
tonitis auf den inneren Abteilungen und von peri- 
typhlitischen Abszessen auf der chirurgischen von 
1839— 1896 inklusive in mäßigem Grad schwanken 
zwischen 86 und 140 Fällen (das Jahr 1596 mit 
86 Fällen) 


mit dem Jahr 1897 aber steigt die Zahl auf 170 


n n „ I 898 „ „ 1 ” „ 228 
n n „ I 899 ” „ „ 13 „ 296 
„ n 9? 1900 „ „ „ ”„ ” 303 
„ „ n IQOI ”„ 1? 9 341 

und 1902 beträgt sie 320 


Im Durchschnitt hat sich die Zahl der Fälle 
von Appendicitis und Peritonitis bis zum Jahre 1901 
fast verdreifacht. Eine nicht so beträchtliche 
aber deutliche Zunahme der betreffenden Er- 
krankungen zeigt das Marienhospital. 


Ein derartiges Anwachsen war mir doch über- 
raschend und führte zunächst zu der Frage, ob 
nicht andere Gründe, zunächst vielleicht die V er- 
gerößerung der Krankenhäuser das Resultat be- 
einflußt haben. Aber gegenüber der Sjährigen 
Durchschnittsaufnahme von etwa 16000 Kranken 
steigt die Aufnahme im Jahre 1900 doch nur auf 
26000, ist also noch weit von der Verdoppelung 
entfernt. Als Kontrolle für die oben gegebenen 
Erkrankungs- und Todesziffern von den einzelnen 
Abteilungen dienten aber die Berichte der beiden 
pathologisch-anatomischen Institute, die einmal 
eine überraschende Ü'bereinstimmung mit der all- 
gemeinen Statistik zeigten und sodann das Fehlen 
etwaiger Epidemien von puerperaler Sepsis mit 
Peritonitis in den betreffenden Jahren erweisen. 
Ich glaube nach alledem mich der Zahl derjenigen 
anschließen zu müssen, welche eine Zunahme 
der Appendicitis annehmen (wobei ich 
noch bemerke, daß in den Staatskrankenanstalten 
die Zahl der an Perityphlitis erkrankten Männer 
in demselben Verhältnis überwog, wie die Auf- 
nahmezahl derMänner diejenige derFrauen (100:76), 
während im Marienkrankenhaus mehr Frauen an 
Perityphlitis behandelt wurden. Entgegen manchen 
Angaben weisen also die Hamburger Erfahrungen 
keineswegs auf eine Prädisposition der 
Männer zu Perityphlitis hin). 

Von großem Interesse ist aber die Frage, ob 
an einem größeren Beobachtungsmaterial sich 
eine Zunahme der schwereren Erkrankungsformen 
d. h. der Todesfälle nachweisen Jäßt. 


In dieser Hinsicht geben die Hamburger 
Todesfälle an Pcrityphlitis und akuter Peritonitis 
folgendes: 
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1890 etwa 20 Proz. 

1891 „ I6 „ 

18922 „ 10 „ 
1893 „ 16 „ 
1594 n I O „ 


Von 1890— 1903 schwankte die Zahl der Todes- 
falle zwischen 20 und 12 Proz. und betrug im 
Durchschnitt 16,4 Proz. 

Allerdings ist die Berechnung der Mortalität 
der beiden letzteren Jahre etwas schwieriger, weil 
beide eine größere Zahl von puerperaler Sepsis 
aufweisen. Diese habe ich in Abzug gebracht, 
weil sonst das Bild kein richtiges gewesen wäre. 
Da nun in früheren Jahren die vereinzelten Fälle 
dieser nicht in Abzug gebracht sind, so ist die 
Mortalität an Appendicitis und Peritonitis in 1903 
und 1904 mit 16 Proz. und 21 Proz. gegenüber 
den vorhergehenden Jahren gewiß nicht zu niedrig 
berechnet. Für Hamburg dürften diese Zahlen 
zeigen, daß eine größere Mortalität an Perityphlitis 
und Peritonitis von 1890—1903 sich nicht ergeben 
hat, daß aber in 1904 eine geringe Steigerung 
der Todesfälle sich bemerkbar macht. Aber sehr 
beträchtlich erscheint die Mortalität doch 
. nicht erhöht zu sein. Man kann ja daraus 
eine gewisse Zunahme der schwereren Fälle er- 
schließen, aber es ist auch der Gedanke nicht von 
der Hand zu weisen, daß die beträchtliche Zunahme 
der Erkrankungsfälle, welche sich in Hamburg er- 
gibt, auch an anderen Orten die mit der Zunahme 
überhaupt häufiger gewordenen schwereren 
Fälle stärker dem Gedächtnis einprägt. 
Daß dabei, wie Kümmell betont, das bessere 
Erkennen der Krankheit eine Rolle spielt, ist 
gewiß nicht von der Hand zu weisen. 

Kehren wir nach diesen Abschweifungen zu 
dem eigentlichen Thema des Vortrags zurück! 
Es würde naturgemäß viel zu weit führen, wollte ich 
die Behandlung der Appendicitis vonDupuytren 
bis auf die jüngste Zeit mit allen wechselnden, 
dem jedesmaligen Wissen angepaßten Anschau- 
ungen eingehend schildern. Sie wissen alle, daß 
durch das zielbewußte Vorgehen amerikanischer, 
englischer und deutscher Kollegen die alte kon- 
servative Behandlung an dic mit den Fortschritten 
der Technik kühner vorgehende Chirurgie mehr 
und mehr von ihrem Besitz verloren hat. Auf 
dem inneren Kongreß in Wiesbaden im Jahre 1895 
wurden zuerst nicht allein von den Referenten 
Sahli und Helferich, sondern auch in der 
Diskussion von Sonnenburg, Curschmann, 


Graser, Quincke, Angerer und Stintzing 
die wichtigsten Gesichtspunkte in der Behandlung 
der Appendicitis zusammengetragen. Als Resultat 
des Kongresses darfdie Empfehlung frühzeitigen 
operativen Vorgehens in allen Fällen von 
Peritonitis nach Perforation und bei dem 
Vorhandensein von Abszessen betrachtet 
werden, während für die cinfache Appen- 
dicitis die konservative Behandlung in 
der von Sahli empfohlenen Weise allgemeine 
Anerkennung zu finden schien. 

Aber Helferich betonte schon damals, daß 
vielfach zu spät operiert würde, und daß es be- 
denklich sei, 6—-8 Tage zu warten, während Sahli 
Fälle, welche sich in 3—8 Tagen nicht rapide ge- 
bessert haben, operiert sehen möchte. Die Ope- 
ration der rezidivierenden Form im’ Ruhestadium 
hielt Sahli bei allen schwereren Formen für an- 
gezeigt. Ob und nach dem wievielten Rezidiv 
man sich zur Operation entschließt, das hängt 
vor allem von der Schwere der Rezidive 
und von der Häufigkeit, mit welcher sie sich 
wiederholen, ab. Vor allem aber ist bei Beurteilung 
dieser Frage zu berücksichtigen, ob die Rezidive 
an Schwere zu- oder abnahmen. Das letztere ist 
die Regel. Nehmen die Rezidive aber an Schwere 
zu, so ist eine frühzeitige Operation erwünscht. 

Die Empfchlung der Operation im Intervall 
hatte damals dank dem Vorgehen von Kümmell 
und Sonnenburg.in Deutschland (1859), von 
Treves in London und Senn in Chicago (die 
etwa gleichzeitig und unabhängig voneinander 
vorgegangen waren) schon allgemeine Nachahmung 
gefunden, wobei allerdings zu erwähnen ist, daß 
vorher oder gleichzeitig auch bei allgemeiner Peri- 
tonitis (Krönlein, Schüller) der Processus 
vermiformis mehr gelegentlich entfernt worden war. 

So verdienstlich diese erste Klärung der strittigen 
Fragen auf dem Kongreß für innere Medizin war, 
so konnte man doch "kaum erwarten, daß damit 
für lange Zeit die Frage der Appendicitisoperation 
von der Tagesordnung verschwinden werde. Aller- 
dings hatte Sahlı in eingehender Weise die 
Methodik zur besseren klinischen Diagnose und 
die Indikation der Operation behandelt; aber in dem 
angegebenen Zeitraum von 3—8 Tagen 
zur Prüfung der konservativen Behand- 
lung lag eine gewisse Gefahr der Verzöge- 
rung eines operativen Eingriffs. Sodann hatten 
gewiß viele Autoren die schon von mir erwähnte 
Erfahrung gemacht, daß ein viclleicht vor Jahr- 
zehnten gut überstandener appendicitischer Anfall 
plötzlich eine schwere und tödliche Peritonitis 
auslöste. So entwickelte sich aus der Beratung 
von Chirurgen und Internen an großen Kranken- 
häusern oder aus der Erfahrung einzelner der Ge- 
brauch in allen zweifellosen Fällen von Appen- 
dicitis nach dem ersten, sicher aber nach dem 
zweiten Anfall dringend die Entfernung des 
erkrankten Appendix im Intervall anzuraten, zumal 
diese Operation fast als eine gefahrlose 
bezeichnet werden konnte. Czerny, Dörfler, 
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Sonnenburg und vicle andere haben sich um 
die Entwicklung dieser Operationsmethode großcs 
Verdienst erworben. Ewald fügte der Indikation 
nach überstandenem Anfall auch diejenige bei 
Appendicitis larvata hinzu, die bei teilweise 
schweren anatomischen Veränderungen des Pro- 
cessus nur durch verschiedene Störungen der 
Magen- und Darmtätigkeit sich bemerkbar macht, 
ohne daß ein akuter Anfall aufgetreten war. 
Boas hat neuerdings seine Erfahrungen über 
diese Formen zusammengestellt und betont, daß 
diese chronisch sich entwickelnden Fälle in der 
Regel chronisch bleiben und äußerst selten schwere 
Attacken mit hohem Ficber im Gefolge haben. 
Seine Erfahrungen über die Erfolge der Opera- 
tion sind allerdings nicht ganz so günstig wie 
diejenigen Ewald's, da er in vier Fällen kurz 
nach der Operation dieselben Beschwerden kon- 
statierte wie vorher. Daß cs allerdings nicht immer 
leicht ist, die Diagnose ciner derartigen Appendicitis 
zu stellen und die Indikation zur Operation zu 
gewinnen, geht auch aus Kuttner's Ausführungen 
hervor. 

Schon zuvor hatte M. Burncy nicht gezögert, 
auch bei diffuser Peritonitis nach Appendicitis 
ein operatives Vorgehen zu empfchlen und be- 
richtete unter 24 Fällen über 14 Heilungen. Den 
gleichen Standpunkt hatte schon Schuchardt 
vertreten, Gersuny, Meyer u. a. schlossen sich 
an. Karewski betonte, daß bei Kindern häufig 
zu spät opcriert werde, da häufig hier die Er- 
krankung sehr rapide verläuft, eine Anschauung, 
der ich mich cbenso wie Dun anschließen möchte. 
Zu noch energischerem Vorgchen entschloß sich 
Murphy. Er empfahl sofort im Beginn der 
Appendicitis den \Wurmfortsatz zu exstirpieren 
und hatte unter 196 Erkrankungsfällen 9,6 Proz. 
Mortalität. Den gleichen Standpunkt vertrat 
Carl Beck. In Deutschland waren es Rehn, 
Rose, Riedel und Sprengel, welche zucrst 
für die Jrühoperation eintraten, besonders in 
Fällen, die 24 Stunden nach Einsetzen der 
Krankheit noch in irgend einem Punkt deutliches 
Bestehen oder Fortschreiten der Symptome zeigen 
(1901). In der letzten großen Arbeit berichtet 
Sprengel über 254 Operationen im Anfall, davon 
im l’rühstadium S5 mit 4 Todesfällen = 4,7 Proz. 
und 169 im Spätstadium mit 42 Todesfallen = 
24,5 Proz. Es ergibt das eine gesamte Mortalität 
von 18 Proz. Zunächst standen die Genannten 
in Deutschland mit ihren Anschauungen allein, 
aber bald stimmten ihnen Payr, Rotter, 
Kümmellbei. Sonnenburg trat anfangs eben- 
falls für die Frühoperation ein, änderte aber in- 
folge seiner Erfahrungen diesen Standpunkt. Dann 
traten Riedel, Payr, Rotter, Körtc und 
Nehn für die möglichst frühe Operation ein, 
während Sonnenburg, dem wir durch die ana- 
tomische Untersuchung des exstirpierten Processus 
eine große Bereicherung unserer Kenntnisse ver- 
danken, im allgemeinen die Intervalloperation für 
die bessere erklärte und sich nur bei drohenden 


Erscheinungen zur frühzeitigen Operation ent- 
schloß. Wir werden auf Sonnenburg's Mittei- 
lungen noch oft zurückzukommen haben. Vicle 
von Ihnen werden sich der interessanten Verhand- 
lungen auf dem 34. Chirurgenkongreß im April 1905 
erinnern. Der Gesichtspunkt, welcher für die 
Frühoperation am I. oder 2. Tage von Körte 
und neuerdings auch von Rotter hervorgehoben 
und von den meisten Chirurgen anerkannt wurde, 
war der, daß es nicht möglich sei, den Zustand 
des kranken Processus vermiformis im Beginn des 
Anfalls zu beurteilen; wollte man mit der Ope- 
ration warten, bis sichere Anzeichen der 
Peritonitis, häufiges Erbrechen, schneller 
Puls, Auftreibung des Leibes, Unruhe 
der Kranken vorhanden seien, so werde der 
günstigste Zeitpunkt für erfolgreiches Eingreifen 
aus der Hand gegcben. Ferner betont Körte 
die verschiedenen l“olgekrankheiten der Appen- 
dicitis, die Pylephlebitis mit Leberabszeß, die sub- 
phrenischen Abszesse, die Fortleitung auf die 
weiblichen Genitalien, den Darmverschluß durch 
Verwachsungen, deren größter Teil durch die 
Frühoperationabgeschnitten werde. Aller- 
dings ist die letztere als solche nur am I. und 
2. Tage angezeigt. Körte kommt sodann zu 
folgenden Schlüssen: 

„Bei jeder akuten Wurmfortsatzent- 
zündung, welchemitlebhaften Schmerzen, 
Bauchfellreizung und Spannung der 
Bauchdecken einhergeht, rate ich zur Operation 
sobald als möglich am I. oder 2. Tage. Die- 
jenigen, welche keine Infektion der Bauchhöhle 
aufweisen, heilen wir mit derjenigen Sicherheit, 
welche unsere Kunst zurzeit besitzt — von den 
schwer gefährdeten mit Peritonitis heilen wir am 
I. und 2. Tag einen sehr großen Teil. Der 
3. Tag ist für die erstere Kategorie noch günstig, 
für die zweite sinken bereits die Chancen der 
Heilung. Im Intermediärstadium d. h. jenseits des 
3. Tages mache ich als Regel die Abszeßinzision 
mit der Absicht, im freien Intervall den Processus 
vermiformis zu entfernen. Nur unter besonders 
günstigen Umständen ist im Intermediärstadium 
dic Radikaloperation ratsam. 

Für die Operation der Wurmfortsatzperitonitis 
ist das Lähmungsstadium nicht günstig. 

Die Intervalloperation ist anzuraten, sobald ein 
entzündlicher Anfall vorausgegangen ist.“ 

Die Schlußfolgerungen Körte's fanden bei 
den Herren Roux, Kümmell, Rotter, Rehn, 
Sprengel u. a. eine allgemeine Zustimmung, 
nur Sonnenburg ließ durch seinen Assistenten 
Federmann mitteilen, daß er auf seinem 
früheren Standpunkt beharre, während Haberer 
im Auftrage von v. Eiselsberg sich für die 
l‘rühoperation aussprach., Außer Sonnenburg 
trat aber Czerny durch seinen Assistenten 
Arnsperger mehr für die Intervalloperation auf. 
Von 280 Operationen wurden Iso im Intervall- 
stadium ohne Todesfall ausgeführt, 121 Operationen 
im akuten oder subakuten Stadium mit 20,06 Proz. 
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Mortalität (9 Operationen mit 2 Todesfällen be- 
trafen Tuberkulose und Aktinomykose),. Arns- 
perger betont, daß einmal die Kranken häufig 
nach den ersten 24 resp. 48 Stunden ein- 
geliefert würden, und daß es zweitens nicht 
leicht sei, de Dauer der Erkrankung fest- 
zustellen. Schon zuvor hatte Payr die Früh- 
operation auf Grund der Statistik warm empfohlen, 
indem er ausführte, daß die exspektative Behand- 
lung eine größere Mortalität als die Frühoperation 
ergebe. Wären diese von vielen Chirurgen 
geteilten, zum Teil auf die Statistik von Sahli 
sich stützenden Anschauungen allgemein gültig 
und ergäbe die Frühoperation bessere Gesamt- 
resultate, so würde allerdings jeder Arzt ge- 
wissenlos gegen seine Patienten handeln, 
würde er in einem frischen Fall von Appen- 
dicitis nicht sofort zur Operation 
schreiten oder raten. Aber ich möchte den viel- 
fach erwähnten Zahlen keine allgemeine Bedeutung 
zuerkennen. Speziell dürfte die von Sahli durch 
Fragebogen bei den Schweizer Ärzten erhaltene 
Zahl von 8,3 Proz. Mortalität bei 6740 nicht ope- 
rierten nicht ohne weiteres auf alle Gegenden 
übertragen werden können. Sahli erwähnt ja 
auch einzelne ungünstige Erfahrungen durch Ver- 
abreichung von Abführmitteln.. Demgegenüber 
ergibt die Krankenhausstatistik von Renvers 
nur etwa 4 Proz. Mortalität, und wenn Sahli 
gegen deren Bedeutung anführt, daß die leich- 
teren Fälle nicht in das Krankenhaus trans- 
portiert werden, sondern in Behandlung der Privat- 
ärzte bleiben, so würde durch dieses Verhalten 
die Mortalitätsziffer gewiß nicht un- 
günstig erhöht werden. Auch der interessante 
Bericht Stricker's über die Blinddarmentzün- 
dung in der Armee von 18830 — 1900 ergibt bei 
0290 Kranken eine Mortalität von 4.3 Proz. 
(270 Todesfälle), wobei von den ÖOpcrierten (235) 
38 Proz. starben. Es zeigen also einzelne Statistiken 
ganz wesentliche Ditferenzen bezüglich der Mor- 
talıtät an Appendicitis, und es ist deshalb schwierig, 
Vergleiche der Behandlungsmethoden auf ihnen 
aufzubauen. 

Will man Vergleiche anstellen, so können nur 
solche Geltung beanspruchen, bei welchen aus 
demselben Bezirk die Appendicitiskranken teils 
mit Frühoperation, teils konservativ behandelt, 
und die Statistiken der medizinischen und chirur- 
gischen Abteilungen zusammen bearbeitet wurden. 
In dieser Beziehung kann gewiß das Material der 
Hamburger Staatskrankenanstalten Verwendung 
finden. Die Grundzüge der „Perityphlitisbehand- 
lung“ waren in den Hamburgischen Kranken- 
häusern durch Tradition seit der Leitung von 
Curschmann so festgelegt, daß wenigstens unter 
Kast und mir keine wesentliche Änderung er- 
folgt ist. Sie bestanden in der Anordnung größter 
Ruhe, Beschränkung der Nahrung bis auf kleine 
Mengen Milch, Opiumverabreichung in kleinen 
und mäßigen Dosen und möglichst schonender 
Eisbeutelbehandlung im ersten Stadium. Ich werde 


auf die Details noch später einzugehen haben. 
Entwickelte sich ein Abszeß oder drohte eine all- 
gemeine Peritonitis, so wurde sofort der Chirurg 
hinzugezogen. In späterer Zeit habe ich einen 
der Eppendorfer Chirurgen bei allen schwereren 
Fällen zugezogen und in einzelnen die Frühope- 
ration veranlaßt. Ich bemerke, daß die Operation 
der diftusen Peritonitis im ersten Jahrzehnt der 
Eppendorfer Anstalt von den Chirurgen im all- 
gemeinen abgelehnt wurde, daß auch erst von 1898 
ab vereinzelt Frühoperationen ausgeführt wurden. 

Wenn wir nun die Statistik der Todesfälle an 
Appendicitis und anschließender Peritonitis vom 
Jahre 1888—1900 sowohl von inneren als den 
chirurgischen Abteilungen betrachten (mein früherer 
Assistent Scholz hat unter K ü m mell in Bd. VII 
der Jahrbücher der Hamburgischen Staatskranken- 
anstalten eine eingehende Arbeit darüber ver- 
öftentlicht), so ergibt sich unter 850 Fällen von 
Appendicitis eine Gesamtmortalität von 4,7 Proz. 
Von den 350 Fällen wurden 655 auf der inneren 
Station und 195 auf der chirurgischen Abteilung 
behandelt. Da in diesen Zahlen alle Fälle 
von Appendicitis mit dem verschiedensten 
Verlauf einbegriffen sind (Peritonitis purulenta, 
multiple Abszesse, Pleuritis, Pyämic, Embolie der 
Art. pulmonalis, Volvulus, Tod durch Blutung), 
da weiterhin die Hamburger Bevölkerung, welche 
auf das Krankenhaus angewiesen war, in allen 
wichtigen Krankheitsfällen dieses aufzusuchen ge- 
wöhnt war, so kann man in diesen Zahlen den 
Ausdruck der Mortalität an Appendicitis in jener 
Zeitperiode sehen. Diese Zahlen weichen aller- 
dings von jenen Sahli’s mit 8,8 Proz. Mortalität 
ganz wesentlich ab, während sie eine gute Über- 
einstimmung mit Stricker zeigen. Dabei muß 
aber betont werden, daß die Mortalitätsziffern 
wesentlich den chirurgisch behandelten 
Fällen zur l.ast fallen, daß die Mortalität dieser 
11,5 Proz., diejenige der konservativ behandelten 
2,5 Proz. betrug. Die letztere Zahl würde natür- 
lich ohne Überweisung von 195 Fällen zur chirur- 
gischen Mitbehandlung wesentlich ansteigen. Aber 
es ist anzunchmen, daß bei der Ermöglichung 
einer besseren Diagnose und vor allem Prognose, 
unter der Einwirkung der letztjährigen Erfahrungen, 
die Mortalität der operierten Fälle nicht einmal 
so hoch gewesen wäre. Wir werden gewiß die 
Todesfälle bei Appendicitis nicht ganz vermeiden 
können. Aber die frühzeitige chirurgische 
Behandlung einzelner von Scholz berichteter 
Fälle hätte sicher noch bessere Resultate ergeben. 
Allerdings hängt sehr viel von der Schwere der 
Erkrankung ab, und in dieser Hinsicht liegen 
außer von Sahli auch von anderer Seite teil- 
weise ungünstigere Statistiken vor. Man muß 
aber daran denken, daß nicht alle Fülle die sorg- 
fältige Behandlung wie im Krankenhaus finden, 
und daß demgemäß den Chirurgen viele Fälle 
nach eingetretener Verschlimmerung zugeführt 
werden. Denn die Schlußstatistik Sprengel's 
mit einer Gesamtmortalität von 18 Proz. steht so 


sehr gegen die Ergebnisse der früher geübten kon- 
servativen Behandlung mit chirurgischem Eingriff 
nach älterer Indikation im EppendorferKrankenhaus 
und gegen Stricker von 4—5 Proz. Mortalität 
zurück, daß man ohne das Vorhandensein besonderer 
Gründe nichts Besseres tun könnte, als die kon- 
servative Behandlung mit Berücksichtigung der 
neuen Erfahrungen wieder eintreten zu lassen. 
Es ist allerdings auch denkbar, daß bezüglich der 
Schwere der Appendicitis wesentliche Verschieden- 
heiten einzelner Orte und Gegenden in Betracht 
kommen. Es wird sich also empfehlen, zunächst 
den Vergleich zwischen den Resultaten der Be- 
handlungsmethoden auf ein möglich gleichgewähltes 
Material auszudehnen. 

Nun haben die von Kümmell ausgeführten 
Frühoperationen folgendes ergeben. Unter 49 im 
akut entzündlichen Stadium teils nach den ersten 
12, teils in den ersten 24--48 Stunden des An- 
falls Operierten sind 3 gestorben, während unter 
695 im anfallsfreien Stadium ausgeführten Ope- 
rationen nur 4 Todesfälle, also 0,57 Proz. sich 
befinden, 178 abgekapselte Abszesse eine Mortalität 
von 10 Proz. und diffuse Peritonitis eine solche 
von 89 Proz. ergab.') 

Es ergibt das für die Frühoperationen eine 
Gesamtmortalität von 6 Proz. Diese ist allerdings 
um ein geringes höher, als die oben angeführte 
bei Bevorzugung des konservativen Verfahrens 
und Operation im Notfall und Intervallstadium. 
Da aber in der von Scholz mitgeteilten Statistik 
alle Fälle von Perityphlitis und perityphlitischem 
Abszeß, wie sie aufkamen, enthalten sind, so kann 
das gesamte Resultat moderner chirurgischer Be- 
handlung keineswegs günstiger als früher genannt 
werden. Aber Kümmell meint, daß die Zahl 
der schweren Fälle größer geworden ist. Die 
Statistik läßt diese Anschauung als vielleicht be- 
rechtigt erscheinen, aber die Steigerung der 
Schwere kann nicht so bedeutend sein, um unter 
allen Umständen einen Vorzug des 
jetzigen chirurgischen Vorgehens 
gegenüber einer zu modifizierenden 
konservativenBehandlung zu erweisen. 

Man wird also nach diesen Resultaten sagen 
müssen, daß die moderne eingreifendere chirur- 
gische Behandlung auch mit Hinzuzählung der 
günstigen Frühoperationen im Gegensatz zur 


I} Die Mitteilungen, welche Bode aus der Abteilung von 
Rehn gemacht hat, ergeben allerdings für die frühzeitig 
Operierten, bei welchen keine Fiterung bestand, günstigere 
Resultate; wenn man indessen die gesamten Ergebnisse der. 
Operationen vergleicht, so scheint mehr eine Verschiebung der 
Finteilung vorzuliegen. Erfreulich erscheint es besonders, daß 
bei diffuser Peritonitis noch 44 l!’roz. der Erkrankten gerettet 
werden konnten. 

Auch Czerny's Resultate sind bezüglich der diffusen 
Peritonitis ähnlich günstig, während er im allgemeinen auf 
Grund seiner Statistik die Intervalloperation bevorzugt und 
den akuten Fall dann sofort operiert, wenn bedrohliche Er- 
scheinungen vorhanden sind. Die ÖOperationsstatistiken der 
einzelnen Autoren sind aber schwer zu vergleichen. Das 
dürtte auch für Riedel's Ergebnisse bei trühzeitigst Operierten 
gelten. 
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früheren Behandlung in Hamburg die Mortalität 
an Appendicitis eher verschlechtert als 
gebessert hat. Dagegen muß man der Ope- 
ration am I. und 2. Tage (der möglichsten Früh- 
operation) gewisse Vorteile zugestehen: 


I. Sie bewahrt den Erkrankten vor \'erwach- 
sungen in der Peritonealhöhle mit ihren 
Folgen. 

2. Sie erspart die Entfernung des Appendix 
nach Ablauf der akuten Erkrankung und 
bedingt dadurch eine Abkürzung des Kranken- 
lagers. 

3. Im Fall der Verweigerung der Intervall- 
operation schützt sie den Erkrankten vor 
Rezidiven. 


Demgegenüber muß betont werden, daß bei 
unbeschränkter Durchführung der Frühoperation 
in einer großen Zahl von Fällen die Operation 
ohne zwingende Notwendigkeit ausgeführt wird, 
und manche Patienten demgemäß einer Gefahr 
ausgesetzt werden, welche vielleicht vermieden 
werden kann. So sind mir aus der Literatur und 
persönlich eine Anzahl Fälle bekannt, bei welchen 
der Wurmfortsatz nach der Exstirpation gesund 
befunden wurde. Weiterhin gibt es aber manche 
Fälle zweifelloser Appendicitis, in welchen die 
schon länger bestehende Erkrankung erst seit 
kürzester Zeit Symptome gemacht hat, so daß 
die Operation nicht mehr mit den Verhältnissen 
der ersten beiden Tage zu rechnen hat. Der 
Chirurg zählt diese Fälle dann dem Spätstadium 
zu, dessen Mortalität nach Sprengel 24,8 Proz. 
ausmacht. Aber der Arzt muß doch die Frage 
aufwerfen, ob in solchen Fällen nicht die kon- 
servativeBehandlung mit der nachfolgenden 
Intervalloperation ein günstigeres Resultat ergeben 
hätte. 

Unter diesen Verhältnissen ist die Frage not- 
wendig, ob nicht durch Ausbildung der 
klinischen Diagnostik das Resultat der 
Appendicitisbehandlung insofern gebessert werden 
kann, als die schweren Fälle schon kurz 
nach Beginn der Erkrankung, spätestens am 
2. Tage zur Operation überwiesen werden, während 
bei leichteren und in ihrer Dauer zweifelhaften 
zunächst die konservative Behandlung beibehalten 
wird. Diese Anschauung haben übrigens auch 
v. Renvers, Lenzmann u. a. vertreten. Sie 
dürfte um so mehr gerechtfertigt sein, als die 
klinischen Bilder keineswegs in allen Fällen so 
unklar sınd, wie manche Chirurgen glauben. Im 
wesentlichen handelt es sich doch nur um die 
Gefahr einer diffusen eiterigen oder sep- 
tischen Peritonitis, deren Diagnose aller- 
dings seitens der Operateure etwas verschieden 
gestellt zu werden scheint. Nach den Eppen- 
dorter Erfahrungen trat sie nur in 3,3 Proz. der 
Fälle auf. Noch wesentlich seltener sind Erschei- 
nungen von lleus bei Appendicitis. Wir werden 
es bei dieser Sachlage kaum vermeiden konnen, 
auf die pathologische Anatomie und die klinische 
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Diagnose der Appendicitis einzugehen und hierauf 
fußend die Indikationen etwas schärfer zu prüfen. 

Unsere Vorstellungen über den pathologischen 
Prozeß, welcher sich bei den als Perityphlitis oder 
Appendicitis bezeichneten Erkrankungen abspielt, 
haben insbesondere durch die Autopsien in vivo 
(ich nenne hier vor allem Sonnenburg's, 
Kümmell's, Sprengel's Untersuchungen) eine 
ganz hervorragende Förderung erfahren. Zu 
diesen anatomischen Untersuchungen sind bak- 
teriologische von Tavel und vielen anderen, ex- 
perimentelle von Roux, Beaussenat, Roger 
und Josué, rein pathologisch-anatomische ins- 
besondere von Ribbert, sowie Aschoff hinzu- 
gekommen. 

Auf dem Kongreß für innere Medizin 1895 präzi- 
sierte Sahliallerdings unter dem Widerspruch von 
Curschmann u.a. seine Anschauung dahin, daß 
bei allen Perityphlitis- und Appendicitisformen 
ein eiteriger Kern vorhanden sei. Indessen betont 
Sahli schon den infektiösen Charakter, und dieser 
dürfte als der Schwerpunkt anzusehen sein. Ob 
nun vom Darm aus neben stagnierendem Barm- 
inhalt, oder vom Blut aus Mikroorganismen in 
den Wurmfortsatz gelangen, in dem an adenoidem 
Gewebe reichen, den Tonsillen verwandten Organ 
finden gewisse Infektionskeime unter uns 
unbekannten Bedingungen eine günstige Stätte 
der Entwicklung. Von dem Wachstum und 
der Wanderung dieser Mikroorganismen und von 
der Fähigkeit der Organe des Körpers sich dieser 
Feinde zu erwehren, hängt der weitere Verlauf 
der Erkrankung ab. Dabei können Fremdkörper, 
Ascariden, Oxiuren, Traubenkerne, vielleicht auch 
Amöben (Hoppe-Seyler) vereinzelt eine gewisse 
Rolle spielen. Außerordentlich selten, aber be- 
denklicher sind schon Eisensplitter, Fischgräten 
und Nadeln, welche eine Perforation des Darmes 
hervorrufen können. Am häufigsten finden sich 
indessen Kotsteine (nachSprengelin48Proz.). 
Aber ohne alle diese Fremdkörper kann 
eine Appendicitis sich entwickeln. Dabei scheint 
es für den Verlauf günstiger zu sein, wenn das 
Innere des Wurmfortsatzes weit und dieser nicht 
zu lang ist, so daß der Inhalt leicht in den Darm 
sich ergießen kann. Aber vielfach ist das nicht 
der Fall. Der häufig lange Wurmfortsatz erleidet 
infolge der Entzündung mannigfache Verände- 
rungen, Knickungen, Verengerungen des Lumens 
(selten obliteriert er völlig, wovon Sonnenburg 
ein interessantes Beispiel mitteilt und ich Ihnen 
eine Abbildung vorlegen kann, welcheich Kümmell 
verdanke), Verdickungen der Wand mit ge- 
schwollener und gewulsteter Schleimhaut und 
Verdickung der Muskularis; der letztere Vorgang 
wird von Kümmell auf das Bestreben zurück- 
geführt, den häufig übelriechenden, bald schleimigen 
bald eiterigen Inhalt in das Cöcum auszustoßen. 
Man hat früher wohl daran gedacht, daß eine 
mangelhafte Blutversorgung des Appendix oder 
das Fehlen von Anastomosen eine gewisse Prädis- 
position zu Erkrankungen schaffe. Aber eingehende 


Untersuchungen (v. Hansemann, v. Brunn, 
E. Fraenkel) haben ergeben, daß der Processus 
vermiformis für seinen Umfang sogar sehr reich 
mit Gefäßen versorgt ist. Durch die Freundlich- 
keit meines langjährigen Hamburger Kollegen 
E. Fraenkel bin ich in der Lage, Ihnen zwei 
Röntgenbilder von injizierten Gefäßen des Kolon 
und des Processus zu demonstrieren, welche die 
reiche Gefäßversorgung und das Vorhandensein 
von Anastomosen demonstrieren. Die reichliche 
Versorgung mit Blut wird auch durch die häufig 
im Wurmfortsatz besonders im Anfangsstadium 
der Erkrankungen gefundenen Blutungen doku- 
mentiert, auf welche Riedel und Kümmell 
die Aufmerksamkeit gelenkt haben. 


Die letzte Ursache der Appendicitis dürfte, 
wie Ribbert ausgeführt hat, darin beruhen, daß 
der regelmäßige Wechsel des Inhalts durch den 
Bau des Appendix verhindert ist, daß dadurch 
das Wachstum der Bakterien begünstigt wird, die 
durch ihre Stoffwechselprodukte das Epithel 
schädigen und in die Schleimhaut eindringen. Es 
dürfte in dieser Beziehung von großem Interesse 
sein, daß v. Brunn in Schnitten von Kotsteinen 
große Mengen von Bakterien fand, ja daß diese 
in der Hauptmasse aus Bakterien bestanden. 
Neben diesen vom Inhalt des Wurms ausgehenden 
Erkrankungen wird aber auch eine Infektion der 
Schleimhaut vom Blut aus angenommen werden 
müssen. So fand E. Fraenkel, wie er mir per- 
sönlich mitteilte, bei einem Patienten, der einige 
Jahre zuvor eine Pneumonie überstanden hatte, 
in einem strikturierten Appendix, der operativ 
entfernt war, den Diplococcus lanceolatus. 
Auch der Influenzabacillus ist im Inhalt des 
Processus gefunden worden. Bei diesen Leiden 
wird man gewiß eine Einschwemmung aus dem 
Blutkreislauf annehmen müssen. Vielfach ist ja 


472 


Die chirurgische und interne Behandlung der Appendicitis. 


die Appendicitis, auf die in den letzten Jahr- 
zchnten häufigere Influenza zurückgeführt worden. 
Vereinzelt wird das vielleicht gerechtfertigt sein, 
aber gewiß kann man die Beziehungen nicht als 
regelmäßige betrachten. So finde ich unter meinen 
Krankengcschichten diejenige eines 22 jährigen 
Krankenwärters, der 1394 auf meiner Abteilung 
eine typische, aber leichte Appendicitis überstand 
und am 14. Tage nach ı2 fieberfreien Tagen 
plötzlich an einer fieberhaften Influenza 
erkrankte, an welcher noch mehrere Kranke des 
Pavillons litten. Influenzabazillen wurden damals 
nachgewiesen, ob bei diesem Kranken, ist aller- 
dings nicht bemerkt. Am häufigsten sind bisher 
im erkrankten Wurmfortsatz das Bacterium coli, 
Staphylokokken und seltener Streptokokken ge- 
funden worden. Eines sehr schweren trotz Früh- 
operation tödlichen Falles von Appendicitis mit 
Streptokokkenbefund erinnere ich mich noch 
deutlich. Meist wurden Gemische von Bakterien 
gefunden; unter diesen haben Friedrich sowie 
Rotter auf die anaeroben Bakterien aufmerksam 
gemacht. Eine charakteristische Wechselbeziehung 
zwischen dem Krankheitsbild und den Infektions- 
errcgern ist kaum anzunehmen. Neben den 
letzteren spielen doch wohl noch andere Momente 
“eine große Rolle. Vereinzelt scheinen ja kleine 
Epidemien von Appendicitis vorzukommen, aber 
wie sich aus Stricker's interessantem Buch er- 
gibt, kaum regelmäßig. Die Mikroorganismen 
scheinen längere Zeit in der Schleimhaut des 
Appendix sich entwickeln zu können, ohne Sym- 
ptome einer Erkrankung hervorzurufen. Aber 
sehr rasch pflegen doch Odem der Schleimhaut, 
Leukocyteninvasion, geschwürige Prozesse der 
Submukosa kleine Abszesse in der Muskularis sich 
zu entwickeln, und diese Prozesse greifen leicht 
auf die Umgebung über. Schr früh wird schon 
adhäsive Peritonitis gefunden, welche der Ent- 
leerung des Inhaltes größere Schwicrigkeiten macht. 
Bei völliger Abknickung des Appendix kann sicher 
unter Einwirkung der Schutzkräfte des Körpers 
der Fall eintreten, daß der bakterielle Inhalt des 
Processus abstirbt, etwaige Kotpartikel aufgelöst 
werden und ein Hydrops entsteht. Eine auf diese 
Weise entstandene Cyste kann auch platzen und 
zu einer weniger schweren Peritonitis führen. In 
einem von E. Fraenkel beschriebenen Falle 
hatte sich sicher durch Jahre hindurch eine 
reichliche Sekretion aus dem Appendix in die 
Bauchhöhle ergossen, und eine Peritonitis chronica 
ohne Symptome hervorgerufen. Der Befund 
wurde bei einem Todesfall aus anderer Ursache 
bei der Obduktion erhoben. 

In anderen Fällen entstchen durch Mikro- 
organismen geschwürige Prozesse. Perforiert ein 
derartiges Geschwür, was glücklicherweise selten 
ist, in eine größere Vene, so können Abszesse 
der Leber und Sepsis die Folge sein. Findet 
durch ein Geschwür oder einen gangränösen 
Prozeß am \Wurmfortsatz eine freie Kommuni- 
kation des Inhaltes des Appendix mit der Bauch- 


höhle statt, so entsteht in der Regel eine Peri- 
tonitis, deren Verlauf von der Masse des in die 
Bauchhöhle gelangten infektiösen Materials, 
von der SchnelligkeitdesEintritts und der 
Fähigkeit des Körpers zu reaktiven Prozessen 
abhängt. In diesen Fällen ist die Lage des Wurm- 
fortsatzes in der Abdominalhöhle für die Verbrei- 
tung des Prozesses von großer Bedeutung, insofern 
durch Darmteile und Netz unter Ausscheidung 
eines Exsudates ein gewisser Wall gegen die allge- 
meine Verbreitung der Entzündungserreger gesetzt 
wird. Das Netz dürfte sowohl als Ausscheidungs- 
organ von schützenden Substanzen (Alexinen und 
l.eukocyten) als auch als Aufsaugungsorgan für 
Mikroorganismen und andere Schädlinge cine 
Rolle spielen. Durch ein scrofibrinöses Exsudat 
mit Fibrinniederschlägen kann so eine Zeitlang 
und in cinzelnen Fällen vielleicht auch dauernd 
die vom Wurmfortsatz durchgebrochene Masse auf 
einen beschränkten Teil der Peritonealhöhle be- 
grenzt werden, während Leukocyten in reicher 
Zahl von den toxischen Substanzen angelockt als 
eiterige Hülle den infektiösen Kern umschließen, 
der wiederum, wie Sonnenburg gezeigt hat, 
von cinem trübeiterigen, nach der Peripherie klarer 
werdenden Exsudat umgeben wird. In manchen 
Fällen reichen aber die Schutzkräfte des Organis- 
mus nicht aus. In einzelnen Fällen versagen die- 
selben völlig. Hier findet sich kaum Exsudat, 
nichts von Verklebungen, geringe aber diffuse 
trockene Peritonitis mit Darmblähung bei rapidem 
Tod. In anderen Fällen findet sich ein reich- 
liches eiteriges jauchiges Exsudat, in welchem die 
entzündeten und geblähten Därme schwimmen, 
fast ohne fibrinöse Verklebungen, und bei einer 
dritten langsam verlaufenden Form zeigt sich eine 
mehr fibrinös-eiterige Entzündung mit Fibrin- 
auflagerungen, teilweisen Abkapselungen multipler 
größerer Eiterherde mit einzelnen anscheinend 
von .dem Prozeß noch nicht ergriffenen Partien. 
Dabei stehen die Eiterherde bald in kontinuier- 
lichem deutlichen Zusammenhang, bald erscheinen 
sie diskontinuierlich und sind durch gesund er- 
scheinende Teile voneinander getrennt. Daß auch 
diese Form durch Darmlähmung, durch akute 
oder chronische Scpsis, durch Weiterwanderung 
der Entzündungserreger den Körper schwer ge- 
fährdet, bedarf kaum der Ausführung. Die Per- 
foration und der Austritt infektiösen Materials 
kann aber infolge der Richtung des Appendix 
nach der linken Niere retrocökal oder extra- 
peritoneal erfolgen, und führt dann zu den schon 
von Trousseau geschilderten perinephritischen 
Abszessen, ev. zur Weiterwanderung unter das 
Zwerchfell und zur Infektion der Pleurahöhle. 
Diesen in ihrem Verlauf den Patienten schwer 
gefahrdenden Prozessen stechen aber viele andere 
Falle von Appendicitis gegenüber, bei welchen 
es nicht zu einer Überschwemmung der Peritoneal- 
höhle oder einzelner Abschnitte dieser mit in- 
fektiössem Material kommt, in welchen vielmehr 
der entzündliche Prozeß schleichend 
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von der Schleimhaut auf die Muskularis 
und auf die Serosa übergreift. Es mag ver- 
einzelte Fälle geben, in denen diese noch frei ge- 
funden wurde, die Regel scheint aber ein mehr 
oder weniger ausgedehnter Entzündungsprozeß 
der Serosa zu sein, der in der Folge zur Aus- 
scheidung einesklaren, später trüb serösen Exsudats 
und sodann zur Bildung von Fibrinniederschlägen 
mit V'erwachsungen verschiedener Art führt. Wir 
danken die Kenntnis dieser Prozesse vor allem 
Sonnenburg und Sprengel. 

Während man nun früher annahm, dieser 
Entzündungsprozeß verdanke toxischen, aus dem 
Appendix stammenden Substanzen seine Ent- 
stehung, muß man heute daran denken, daß die 
Wanderung von Infektionserregern die Ursache 
dieser Vorgänge ist. Wir wissen heute, daß die 
Peritonealhöhle sogar in hervorragender Weise 
Schutzkräfte gegenüber eindringenden Bakterien 
besitzt. Grawitz hat sich schon mit dieser 
Frage beschäftigt. E.Flügge und Tietze haben 
nachgewiesen, daß das Netz ein Serum mit bak- 
teriziden Eigenschaften absondert. DurchBoheri's 
und Roger's Untersuchungen wissen wir, daß 
das Netz nicht allein gegenüber den verschicdensten 
fremden Substanzen als Aufsaugungsorgan dient, 
daß es in der Lage ist, eine gewisse Menge von 
Mikroorganismen zu vernichten, sondern auch 
daß cs die verschiedensten schädlichen Herde der 
Peritonealhöhle zu umschließen trachtet durch 
Niederschläge von Fibrin, sie umfaßt und so der 
Zerstörung des Schädlichen durch Phagocyten 
und andere Substanzen des Körpers den Weg 
bahnt. Allerdings hat auch diese Fähigkeit des 
Netzes seine Grenzen, und es kommt, was 
Kruse kürzlich auch betont hat, vor, daß Mikro- 
organismen, welche den zerstörenden Kräften des 
Organismus entgangen sind, im Netz erneut und 
nachträglich einen größeren Herd bilden, der 
auch ev. zur Abszeßbildung führen kann. Wir 
dürfen also wohl annehmen, daß das von Sonnen- 
burg u. a. bei der Appendicitis gefundene, zu- 
nächst nicht leukocytenreiche Exsudat und daß die 
entzündlichen Auflagerungen und Umwachsungen 
des nicht perforierten Appendix die Ergebnisse 
des Kampfes sind, der zwischen den auf den 
lymphbahnen in die Bauchhöhle eingedrungenen 
Mikroorganismen und den Schutzkräften des Orga- 
nismus sich entwickelt; daß die letzteren in vielen 
Fällen genügen, ergibt sich aus der Tatsache, daß 
viele Menschen eine Reihe von Appendicitis- 
anfällen überstehen, ohne daß es zu einer allge- 
meinen Peritonitis oder zur Abszeßbildung kommt. 
Ziehen wir aus diesen Befunden ein allgemeines 
Resultat, so können wir, wie es auch Sprengel 
neuerdings tut, unterscheiden: ı. die einfache auf 
den Processus beschränkte und die Scrosa kaum 
oder nur wenig beteiligende Entzündung; 2. die 
Appendicitis mit deutlicher nicht eiteriger Betei- 
ligung der peritonealen Umgebung; 3. begrenzte 
Peritonitis; 4. diffuse Peritonitis. 

Ich verdanke meinem Freund und langjährigen 


Hamburger Kollegen Kümmell eine Anzahl von 
Zeichnungen, welche die verschiedenen Formen 
der Appendicitis demonstrieren. Sie sehen auf 
den aufgestellten Tafeln die vielscitigen Verände- 
rungen, welche der erkrankte Appendix erfahren 
kann, in einzelnen Fällen das Geschwür mit der 
Perforation, in anderen die partielle Gangrän des 
Wurmfortsatzes mit allen den Veränderungen, 
wie sie den vorangegangenen Prozeß begleiten. 
In einzelnen Bildern, welche ich Ihnen vorführen 
möchte, sehen Sie zunächst (Demonstration) auf 
dem ersten und zweiten Bild den verdickten und ent- 
zündlichen Appendix mit starker Gefäßinjektion der 
Serosa, im zweiten Bild auch Beteiligung des Mesen- 
terialraums. Aus den durchschnittenen zentralen 
Oftnungen drängt sich der Kot hervor. Das 
dritte Bild zeigt das gleiche mit einem großen 
Kotsteine und mehreren kleinen, stark gewulsteter 
Schleimhaut, verdickter Muskularis und Serosa. 
Das vierte Bild zeigt im Anschluß an den Kot- 
stein ein nekrotisierendes Geschwür mit vielfachen 
kleinen Blutungen. Dabei ist der Wurm nur 
gering verdickt, aber strikturiert. Das nächste 
Bild zeigt einen aus der Perforationsöffnung 
durchtretenden Kotstein, während das sechste und 
siebente Bild Abszeßbildungen mit Perforation 
und teilweiser Gangrän des Processus zeigen. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde haben 
für den Arzt primo loco die Bedeutung, daß wir 
streben müssen, sie im klinischen Bilde wieder 
zu erkennen. Bevor wir aber darauf eingehen, 
wollen wir fragen, welche Indikationen für den 
klinischen Fall aus den pathologisch-anatomischen 
Befunden sich ergeben. In dieser Beziehung läßt 
sich folgendes sagen: 

I. In allen Fällen diffuser Peritonitis (nach 
Appendicitis) ist sofort zu operieren, um die 
weitere Infektion der Bauchhöhle zu verhindern, 
und Bedingungen zu schaffen, welche eine Aus- 
heilung ermöglichen. Die Resultate der Operation 
in einem derartig schweren Fall sind allerdings 
nicht schr glänzend. 

2. In allen Fällen von Sepsis von einem er- 
krankten Wurmfortsatz aus ist zu versuchen, ob 
sich nicht durch Entfernung des infektiösen Herdes 
und durch Unterbindung der Vene die Erkrankung 
ätiologisch bekämpfen läßt. Weiterhin ist die 
Entleerung der sekundären Eiterherde geboten. 

3. In allen Fällen umschriebener eiteriger Peri- 
tonitis oder von Abszeßbildung ist die Entleerung 
der Abszesse erforderlich. Kann bei diesem Vor- 
gehen auch der perforierte oder gangränöse Wurnı- 
fortsatz entfernt werden, so ist das deshalb zu 
begrüßen, weil damit eine Veranlassung zu weiterer 
Abszeßbildung hinweggeräumt wird. Es empfiehlt 
sich indessen, den operativen Eingriff in diesen 
Fällen nicht zu früh zu machen. Die chirurgischen 
Erfahrungen zeigen, daß vom 3. Tage an der 
operative Eingriff hochgradige Gefahren bringt, 
die erst später, vermutlich mit der Steigerung der 
Abwehrkräfte des Körpers am 8. oder 10. Krank- 
heitstage geringer werden. 
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‚Diese unter 1—3 geschilderten Verlaufsarten 
und Komplikationen der Appendicitis machen 
aber nach meinen Erfahrungen noch nicht '/, 
der Fälle aus. Ihnen gegenüber stehen mindestens 
75 Proz. mit. wesentlich günstigerem Verlauf, 
in welchen die Symptome der Appendicitis 
bald. rasch, bald weniger rasch abklingen, und 
der akute Anfall ohne wesentliche Komplika- 
tionen überwunden wird. In diesen letzteren 
Fällen ist natürlich die Entfernung des Processus 
nicht aus Gründen der direkten Gefahr 
geboten. Die Operation in solchen Fällen kann 
nur von dem Gesichtspunkt aus empfohlen 
werden, weil wir nicht sicher wissen, daß der 
vorliegende Fall zu den leichteren gehört. Der 
operative Eingriff setzt aber voraus I. daß der 
Beginn der Erkrankung sich genau bestimmen 
läßt, 2. daß der Erkrankte sich innerhalb der 
ersten 48 Krankheitsstunden, womöglich noch 
innerhalb der ersten 36 Stunden befindet. Der 
_ Entschluß zur Operation setzt weiter voraus, daß 
ein völlig geschulter Chirurg zur Aus 
führung des Eingriffs vorhanden ist, und daß 
kein Transport des oder der Erkrankten auf 
schlechtem Wege oder im gewöhnlichen Wagen 
zu erfolgen braucht. 

Da aber nach Ablauf des ersten oder 'zweiten 
Krankheitstages die Erfolge der Operation fort- 
schreitend ungünstiger werden, so werden dann 
nur die unter I—3 erwähnten Gesichtspunkte 
das operative Vorgehen veranlassen können, 
während in anderen Fällen die konservative Be- 
handlung am Platze ist. Es muß allerdings 
zur Erzielung eines gleich guten Re- 
sultates, wie es die Frühoperation 
bietet, die Entfernung des Appendix 
einige Zeit nach Ablauf des akuten An- 
falls verlangt werden. 

Abervom 3. Krankheitstage an wird, ab- 
gesehen von den oben erwähnten Indikationen, die 
konservative Behandlung durchzuführen sein. 

Bevor wir uns aber dieser zuwenden, wird es 
wichtig sein, den verschiedenen klinischen Bildern 
der Appendicitis die Aufmerksamkeit zu schenken 
und speziell die Frage aufzuwerfen, ob nicht 
in einzelnen Fällen schon am 1I. oder 
2. Krankheitstage manche Fälle von 
Appendicitis sich als schwerere der 
Appendicitis perforativa oder gangrä- 
nosa näherstehende, oderauf einen un- 
günstigeren Ausgang hinweisende 
Formen dokumentieren. Würde es mög- 
lich sein, was allerdings völlig nie zu erwarten 
ist, eine ganz sichere Prognose zu stellen, 


so könnte es gelingen, durch Einführung der 


Frühoperation in den schweren, der 
konservativen Behandlung in den ein- 
fachen Fällen, die Mortalität der Appendicitis 
noch weiter herabzusetzen, wodurch einmal die 
Gefahren der Frühoperation durch die Intervall- 
operation, und zweitens die Gefahren einer 
intermediären Operation vermieden würden. 


In der Regel führen Schmerzen im Unterleib 
und Erbrechen die Patienten in das Krankenhaus 
oder veranlassen sie den Arzt zu rufen. Der 
Schmerz hat meist den charakteristischen Sitz in 
der rechten Fossa ileocoecalis, ‚seltener in der 
Nabelgegend, in der linken Seite oder in der 
Gegend der rechten Niere. Häufig ist dem 
Schmerz ein Frieren oder ein Schüttelfrost ge- 
folgt. Es empfiehlt sich, wie auch Rotter vor- 
schlägt, vom ersten Schmerzanfall an den Beginn 
der Erkrankung zu datieren. Die Erkrankung 
geht meist mit einer Temperatursteigerung und 
in typischen Fällen mit einer schmerzhaften An- 
schwellung in der rechten Darmbeingrube einher. 
Die Untersuchung durch Mastdarm und eventuell 
Scheide, die unter keinen Umständen zu versäumen 
ist, ergibt nicht stets ein sicheres Resultat. In 
Fällen mit fehlendem Tumor in der Fossa 
iliaca läßt sich manchmal Schmerzhaftigkeit und 
teigige Schwellung etwas tiefer nachweisen oder 
an mehr der Blase oder dem linken Becken an- 
grenzender Stelle. In letzteren Fällen müssen wir 
immer an einen abnorm langen oder ab- 
norm gelagerten Wurmfortsatz denken 
und die leichter eintretende Notwendigkeit 
einer frühzeitigen Operation besonders 
ins Auge fassen. In späteren Krankheitstagen 
ergibt die Mastdarmuntersuchung gelegentlich das 
Vorhandensein eines Ergusses. .Der seröse Erguß 
der ersten Tage ist in der Regel auf diese Weise 
nicht nachweisbar. Es ist von hoher Bedeutung, 
daß auch nach der in den ersten 48 Stunden er» 
folgten Fortnahme des Appendix ein Douglas- 
abszeß sich entwickeln kann. Derartige Beob- 
achtungen sind von Rotter und von Morian 
gemacht worden. Nach später erfolgter Exstir- 
pation treten Eiteransammlungen im Douglas- 
schen Raum noch häufiger auf, und ebenso bei 
Fällen, welche konservativ behandelt wurden. 
Ob es sich in diesen Fällen um eine direkte 
Einwanderung von Eitererregern in das kleine 
Becken handelt, oder ob die anfänglich seröse 
Durchtränkung und Exsudation des Bauchfells 
und seiner Umgebung nachträglich von Eiterung 
gefolgt ist, mag dahingestellt bleiben. Wie häufig 
aber die Douglasabszesse sind, zeigen Rotter’'s 
Beobachtungen, der 1900 schon 41 Fälle mitteilte. 
In vielen Fällen scheinen dieselben als Folge 
einer zur Heilung tendierenden Peritonitis sich zu 
entwickeln, wobei in der Folge sich die Därme 
durch Verklebungen gegen - Neuinfektion zu 
schützen suchen. Daß Blase und Mastdarm von 
diesen Ergüssen in Mitleidenschaft - gezogen 
werden, ist wohl selbstverständlich. Aber auch 
im Initialstadium der Appendicitis finden Sie bei 
einem der Blase naheliegenden erkrankten Wurm- 
fortsatz häufig Urindrang als eines der ersten 
Symptome. Sie wissen ja auch, daß gelegentlich 
ein Geschwür des Appendix nach vorangegangener 
Verlötung in die Blase durchbrechen kann. 

Zu den genannten Symptomen gesellt sich 
in den schweren mit peritonealer Beteiligung ein- 
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-hergehenden Fällen fast immer cine gewisse 
Resistenz der Bauchmuskulatur auf der 
erkrankten Seite und nach Angabe einzelner 
Autoren auch eine Schmerzhaftigkeit der Haut- 
decken. Dem letzteren Symptom möchte ich für 
die Frühdiagnose einer Appendicitis keinen hohen 
Wert zumessen; ich habe dasselbe mehrfach bei 
Hysterischen beobachtet und weiß, daß in dem 
einen Fall die Operation einen gesunden Wurm- 
fortsatz ergab; in einem erst kürzlich beobachteten 
ergab sich, daß der gesunde Wurmfortsatz schon 
vor Jahren entfernt war, und doch fanden sich 
erneut Erscheinungen, welche an Appendicitis 
denken ließen. Der Verlauf erwies allerdings die 
hysterische Natur der Erkrankung. 


Mit Recht wird besonders für alle schwereren 
Formen der Erkrankung auf den ganzen Habi- 
tus, das Aussehen des Gesichtes, sowie 
Atmung und Zirkulation hingewiesen, wäh- 
rend die Schlußfolgerungen aus dem Verhalten 
der Temperatur unsicher sind. Wir finden 
dann eine Facies abdominalis, d. h. de Augen 
sind von tiefen Schatten umgeben, die Farbe des 
Gesichts ist bleich mit einem Schatten ins bläu- 
liche, die Atmung ist oberflächlich und beschleu- 
nigt, die Pulszahl vermehrt. Daneben besteht 
häufig das Erbrechen fort, das in schweren 
Fällen sich nicht auf den Mageninhalt beschränkt. 
An das Erbrechen schließt sich häufig Singultus 
an, die Zunge wird trocken und belegt. Der Leib 
ist häufig aufgetrieben, in selteneren Fällen ein- 
gesunken mit brettharter Muskulatur. In den 
Fällen drohender Peritonitis erfährt die Zwerch- 
fellatmung meist eine beträchtliche Einschränkung. 
Dabei wird das Zwerchfell emporgetrieben und 
die Leber erfährt dadurch eine Drehung nach 
hinten, so daß die Dämpfung derselben fast ver- 
schwindet. Der Puls wird in der Regel stark 
beschleunigt und klein; man kann ihn viel- 


fach als wichtigen Indikator in dem äfrzt- 


lichen Verhalten betrachten. Ein teilweise wichtiges 
Moment stellt die Temperaturkurve dar. Fällt 
das Fieber am zweiten Krankheitstage etwas ab, 
und fällt gleichzeitig die Zahl der Pulse, oder 
zeigt keine wesentliche Steigerung (100—110 bei 
Erwachsenen, 110—120 bei Kindern), so ist das 
Krankheitsbild als nicht besonders ängstlich an- 
zusehen. Wenn aber die Temperatur plötzlich 
fallt, und der Puls in die Höhe geht, eine Höhe 
von 120--130 erreicht, so muß man an eine 
diffuse Peritonitis denken. Es sind aber einzelne 
Fälle beschrieben, in welchen von den typischen 
Symptomen nichts bemerkt ist, und post mortem 
doch eine diffuse Peritonitis gefunden wurde. 


Außer den genanntenSymptomen können noch 
plötzlichauftretende starke Schmerzen 
mit einem eigentümlichen Gefühl von Angst, 
Schüttelfröste, allgemeine oder an anderen 
Stellen alsfrüherlokalisierte Druckempfind- 
lichkeitundSchmerzhaftigkeit desBauches 
in Betracht kommen. Der Stuhl ist häufiger an- 


gehalten, vereinzelt sind aber ‘auch Durchfälle 
vorhanden, bis bei ausgedehnter Peritonitis der 
Darm meist völlig ruhig steht. Die Untersuchung 
des Urins ergibt selten wichtige Anhaltspunkte. 
Der Befund von Indikan weist nur auf eine Kot- 
stauung hin, Albumen kann infolge des Fiebers 
schon in geringem Maße vorhanden sein. Ein 
Eiterdurchbruch in die Blase ist in diesem Stadium 
sehr selten. Su 

Curschmann hat das Verhalten der 
Leukocyten bei Appendicitis studiert, und 
konnte zu Beginn der Exsudatbildung, der 
Größe dieser parallel gehend, eine Vermehrung 
der Leukocyten im Blute nachweisen. Während 
die Zahl dieser in der Norm 8—10000 im Kubik- 
millimeter beträgt, stieg sie bei leichten und mittel- 
schweren Fällen auf 22—25000. Wurde diese 
Zahl überschritten, so handelte es sich meist um 
eine stärkere Eiterung und Abszeßbildung, die 
ein operatives Eingehen nötig machte. Nach der 
Operation sinkt die Leukocytenzahl verhältnis- 
mäßig rasch; tut sie dies nicht, so muß man an 
unvollständigen Abfluß oder an die Bil- 
dung neuer Eiterherde denken. Diese Mit- 
teilungen Curschmann's sind von verschiedenen 
Seiten bestätigt und erweitert worden. Feder- 
mann macht insbesondere darauf aufmerksam, 
daß hohe Leukocytenzahl den entzündlichen Prozeß 
gegenüber unkompliziertem Darmverschluß doku- 
mentiert, daß aber in Fällen von schw.erster 
Peritonitis eine niedrige Leukocyten- 
zahl gefunden wurde, ein Befund, den auch da 
Costa erhob. Meine eigenen Erfahrungen sind 
zu gering um ins Gewicht zu fallen, doch konnte 
ich auch bei anderen entzündlichen Prozessen eine 
Vermehrung der Leukocyten im Blute nachweisen. 
Es dürfte also aus der Leukocytenzählung ein 
wichtiger Einblick in die pathologischen Vorgänge 
sich ergeben. Nach diesen Ausführungen stehen 
uns, wie Sie sehen und wissen, eine große An- 
zahl diagnostischer Kennzeichen zur jeweiligen 
Diagnose und Prognose zur Verfügung. Aller- 
dings gibt es einzelne aber doch seltene Fälle, in 
welchen die Krankheitserscheinungen innerhalb 
weniger Stunden sich ändern, und ein vorher 
leichter Fall plötzlich sich in einen schweren um- 
wandelt. Ä 

Aber: ein derartiger Verlauf ist doch eine 
seltene Ausnahme. Die ‚meisten Fälle verlaufen 
regelmäßig. Bei Durchsicht meiner Journale 
finde ich zunächst einzelne Fälle, bei welchen 
keine anderen Symptome vorhanden waren, als 
plötzliche kolikartige Schmerzen im Abdomen 
mit Druckempfindlichkeit in der rechten Darm- 
beingrube, ohne Durchfälle, ohne Fieber, ohne 
Pulsbeschleunigung. In einzelnen Fällen glaubte 
ich den verdickten oder versteiften Processus zu 
fühlen. Das kann aber cin Irrtum sein. Eine 
zweite Gruppe von Fällen (etwa Io Proz.) zeigte 
bei der frühzeitigen Aufnahme eine Temperatur 
unter 35", einen Puls unter 100, leichte Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit, meist ohne Erbrechen, 
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Aber am zweiten Tage trat die Geschwulst der 
Fossa iliaca deutlich hervor. 

In einer dritten Gruppe (etwa 30 Proz.) war 
bei der Aufnahme außerdem Fieber und Pulsbe- 
schleunigung vorhanden, Erbrechen war vereinzelt 
aufgetreten, Schmerzen, Druckempfindlichkeit, 
Tumor verhielten sich wie in der vorhergehenden 
Gruppe. Aber schon nach 24 Stunden zeigte das 
Fieber einen Abfall, der Puls zeigte nur noch 
100 Schläge und die Affektion verlief ohne weitere 
Störung. In einer folgenden Gruppe fiel das Fieber 
nicht sofort, es blieb unter Schwankungen be- 
stehen, die Pulszahl wechselte, bald war der Tumor 
deutlich, bald fehlte er, und in diese Gruppe fallen 
verschiedene Komplikationen, seltener diffuse 
Peritonitis, häufiger Abszesse. 

Ich glaube, daß sich aus diesen Gruppen 
wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose und 
weiterhin für unser ärztliches Handeln ergeben. 
Ich muß aber betonen, daß einzelne Fälle alle 
Erscheinungen der diffusen Peritonitis zeigten, 
indessen unter Kampfer usw. sich erholten und 
in der Folge umschriebene Abszesse darboten. 
Man wird die drei zuerst genannten Gruppen 
ohne Bedenken der Appendicitis mit fehlen- 
der oder geringer Beteiligung der Serosa zu- 
rechnen und danach handeln, ein Verhalten, 
das übrigens auch Sprengel's neueren An- 
schauungen entspricht. Ist der Patient am 
ersten Tage in Behandlung getreten und macht 
einen nur leichten oder auch mäßig schweren 
Eindruck, so kann man unter strengster Anord- 
nung der später zu besprechenden Therapie bis 
zur Frühe des folgenden Tages warten. Ist dann 
das Fieber abgefallen oder nicht höher, ist die 
Pulszahl nur wenig erhöht, die Schmerzhaftigkeit 
in der Fossa iliaca nicht größer, das Erbrechen 
geschwunden, eine deutliche Anschwellung nach- 
weisbar, die Zwerchfellatmung normal, der Leib 
nicht aufgetrieben, die Leukocytenzahl nicht oder 


nur mäßig erhöht, so kann man an einen leichten 


Fall von Appendicitis denken, und zunächst bei 
der konservativen Behandlung verharren. Aber 
jedes ungünstigere Symptom muß zur 
schleunigen Operation um so mehr mahnen, als 
nach Ablauf des zweiten Tages der Erfolg der 
Operation weniger erfreulich ist. Aber auch bei 
Fortsetzung der konseryativen Behandlung kann 
die Operation in jedem Augenblicke durch das 
Auftreten einer diffusen Peritonitis notwendig 
werden, die Operation muß dann sofort stattfinden 
und darf nicht auf den folgenden Tag verschoben 
werden. Zu momentancem Eingriff muß in solchen 
lällen alles vorbereitet sein, und deshalb muß der 
Verlauf derartiger Fälle gleichzeitig unter Auf- 
sicht des Chirurgen stehen. 

Nun gibt es aber vicle Fälle, deren Krank- 
heitsbeginn unklar ist, oder die nach dem 
zweiten lage in Behandlung treten. Die 
Statistik hat gelehrt, daß hier cine sofortige 
Operation ohne dringende Indikation wesent- 
lich ungünstigere Resultate ergibt, als die 


konservative Behandlung und die nachfolgende 
Intervalloperation. Unter diesen Verhältnissen 
wird man zunächst die konservative Be- 
handlung einleiten, jedoch mit der Erwägung, 
daß jeder Augenblick eine wesentliche Ver- 
schlimmerung und eine Indikation zur Operation 
bringen kann. Aber in diesen Fällen ist die In- 
dikation zum schleunigen operativen Eingriff nur 
durch cine diffuse Peritonitis gegeben, während 
man gut tut, bei der Bildung von Ab- 
szessen nicht zu früh zu operieren, aber 
zur Operation jeden Augenblick sich bereit zu 
halten. 

Wenn ich bei den ersten der Appendicitis 
simplex zugerechneten Formen und den nach 
dem zweiten Tage in Behandlung getretenen 
Fällen von ciner Frühoperation abgeraten habe, 
so glaube ich bei den Fällen mit schwereren 
Anfangssymptomen, sowohl bei Fortbe- 
stand des Fiebers und erhöhter Puls- 
zahl von 100-120, weiterhin bei fehlen- 
dem Tumor, bei deutlicher Spannung 
der Bauchmuskulatur am zweiten Tage 
um so dringender zur Operation mahnen zu 
müssen. AuchderAbfallder Temperatur 
ist nicht als ein günstiges Zeichen zu 
betrachten, wenn nicht gleichzeitig 
die Pulszahl sinkt. Sind auch nur einzelne 
ungünstige Zeichen vorhanden, so empfiehlt es 
sich nicht zu zögern, sondern die Chancen der 
Frühoperation sich möglichst zunutze zu machen. 
Wartet man, bis typische Symptome einer diffusen 
Peritonitis vorhanden sind, so vermindert man die 
günstigen Aussichten der Operation in ungerecht- 
fertigter Weise. 

Daß auch die Fälle chronischer Appendicitis 
ohne eigentlichen Anfall nach gestellter Diagnose 
chirurgisch zu behandeln sind, versteht sich wohl 
von selbst. Sodann haben Singer sowie 
Hohenegg auf Fälle mit appendicitischem 
Schmerz Spannung im Abdomen, Stuhlträgheit 
und melancholisch-hysterischer Stimmung auf- 
merksam gemacht, bei welchen die Entfernung 
des an das Cöcum oder das Becken ange- 
wachsenen oder trichterförmig verbreiterten Ap- 
pendix die Beschwerden zum Schwinden brachte, 
nachdem vorher alle inneren Mittel erschöpit 
waren. Diese mehr chronischen Fälle verlangen 
natürlich eingehende Überlegungen bezüglich der 
differenticllen Diagnose. 

Daß dieselbe überhaupt mannigfache Schwierig- 
keiten bietet, darf nicht verkannt werden. Diese 
machen sich schon bei den leichteren Krankheits- 
fällen bemerkbar. Ein Patient sucht mit kolik- 
artigen Schmerzen in der leocökalgegend den 
Arzt oder das Krankenhaus auf. Bei der ersten 
Untersuchung sind die Schmerzen schon wieder 
geschwunden, nur eine schmerzempfindliche Stelle 
laßt sich in der Gegend des M. Burney'schen 
Punktes nachweisen. Die Untersuchung vom 
Mastdarm aus ergibt keine wesentliche Schmerz- 
haftigkeit. Der Urin ist klar, und die Sedimen- 
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tierung ergibt keinen Verdacht auf Steinbildung 
oder Veränderungen der Nieren oder der Ureteren. 
In diesem Falle kann es sich natürlich um 
eine Affektion des Appendix handeln, dessen 
Muskulatur den vielleicht erfolglosen Versuch ge- 
macht hat, sich durch eine strikturierte Stelle 
von ihrem Inhalt zu befreien. Aber dieser Gec- 
danke ist vielleicht nur eine Vermutung, die des- 
halb berechtigt ist, weil der Appendix sehr häufig 
erkrankt.: Indes ebensogut wie dieser, wenn auch 
viel seltener kann das Typhlon der Sitz der Er- 
krankung sein. Gewißist die Diagnose Typhlitis 
früher vielfach unberechtigt gestellt worden. Die 
vielfach vorhandene Geschwulst in der Fossa 
tliaca wurde auf Kotstauung zurückgeführt, dessen 
Stagnation zur Entzündung und selten auch zur 
Nekrose und Geschwürsbildung im Cökum führen 
könne. Sie wissen, daß dieses Krankheitsbild 
besonders durch Sahli aus wichtigen prak- 
tischen Gründen der Vergessenheit empfohlen 
wurde, wenn es auch als seltene Ausnahme 
wohl einmal vorkommen könne. Derartige Aus- 
nahmen sind allerdings nicht häufig, so die von 
Jordan beschriebene, der bei einem handbreiten 
Exsudat am Blinddarm und Schmerzhaftigkeit des 
M. Burney'schen Punktes eine akute Typhlitis 
mit einem Geschwür in der Cökumwand bei 
völlig gesundem Appendix vorfand. In dem 
pathologisch-anatomischen Institut des Eppen- 
dorfer Krankenhauses wurde während eines Zeit- 
raumes von 9 Jahren zweimal ein perforiertes 
Cökumgeschwür als Ursache einer Peritonitis und 
des Todes konstatiert, also außerordentlich selten 
gegenüber den Peritonitisfällen durch Perforation 
des Appendix. In klinischer Beziehung nimmt 
allerdings Stricker, der das große Material der 
Armee von 1880—1900 bearbeitet hat, an, daß 
aus 6390 Krankenblättern, welche die Diagnose 
Blinddarmentzündung trugen, 94 als Fälle von 
Typhlitis oder Colica stercoralis auszuscheiden 
seien. Auch hier bestanden kolikartige Schmerzen 
und eine Geschwulst in der Fossa iliaca, die aber 
oft höckrig oder kuglig war. Ganz fieberlos ver- 
lief die Krankheit nur in einem Drittel der Fälle, 
Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Brechneigung waren 
häufig, immer aber Verstopfung von oft 
längerer Dauer. vorhanden. Der Puls zeigte nur 
eine geringe Erhöhung. Während in diesen Fällen 
die Behandlung mit Opium keinen Erfolg gab, 
führte eine Entlastung des Darmes durch Abführ- 
mittel und die massige Entleerung von harten 
Fäces eine rasche Wendung des Krankheitsbildes 
zum Besseren herbei, resp. Schmerzen und Ge- 
schwulst schwanden. In drei Fällen wurde auch 
ein perforiertes Geschwür des Cökums als Ursache 
einer Peritonitis konstatiert, einmal durch einen 
Pflaumenkern bedingt, während der Appendix 
normal befunden wurde. 

Auch diese Fälle von der Armee zeigen, daß 
Kotstauungen und Typhlonerkrankungen gelegent- 
lich, wenn auch sehr selten (1,4 Proz.) zur Ver- 
wechselung mit Appendicitis führen können, Diese 
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Seltenheit stimmt auch mit meinen obigen Be- 
trachtungen überein. Die Typhlitis stercoralis 
hat gegenüber den ganz leichten oder Anfangs- 
fällen von Appendicitis das Charakteristikum einer 
anscheinenden Geschwulst der Fossa iliaca die 
sich häufig aus unregelmäßigen Ballen zusammen- 
setzt. Würde aber ein Geschwür des Cökum 
schon zur umschriebenen Peritonitis geführt haben, 
und weiter der Appendicitis ähnliche Symptome 
hervorgerufen haben, so ist eine Verwechselung 
nicht schlimm, da das ärztliche Vorgehen in beiden 
Fällen das gleiche sein müßte. 

Fehlt aber die als typisch betrachtete An- 
schwellung in der Heocökalgegend bei Anfällen, 
welche an Appendicitis denken lassen, so wachsen 
die Schwierigkeiten der Diagnose. Man wird nicht 
versäumen, überhaupt und im Schmerzanfall die 
Temperatur im Mastdarm zu messen, aber dieses 
Symptom ist nicht eindeutig. Auch die von 
Curschmann inaugurierte Leukocytenzählung 
kann nur im Zusammenhang mit anderen Sym- 
ptomen zur Diagnose führen. Wir untersuchen 
dann, ob vom Mastdarm oder der Scheide aus 
eine Anomalie nachweisbar ist, da sowohl eine 
abnorme Lagerung des Appendix als eine Er- 
krankung der Adnexa und endlich auch eine Be- 
teiligung beider vorliegen kann. 

Sodann wird die Nierensteinkolik in Betracht 
kommen. Singer hat einige derartige Fälle mit- 
geteilt, in welchen die anscheinende Erkrankung 
des Appendix durch den Abgang von Nieren- 
steinen verifiziert wurde. Ich kenne im Gegen- 
satz dazu den betrübenden Fall eines Kollegen, 
der jahrelang von seinen Arzten an Nierenstein- 
koliken behandelt wurde und dann plötzlich an 
einer Appendicitis perforativa mit Peritonitis zu- 
grunde ging, während Nieren und Ureteren intakt 
waren. Auf Verwechselung der Appendicitis mit 
Gallensteinkolik haben Naunynu.a. aufmerk- 
sam gemacht. Dadurch, daß der Appendix viel- 
fach abnorm nach hinten und oben gelagert ist, 
auch wohl Verwachsungen mit der Leber eingeht, 
kann eine Erkrankung desselben auf Gallensteine 
bezogen werden. Aber auch Erkrankungen der 
Gallenblase mit Herabsteigen derselben in das 
rechte Hypogastrium können zur Verwechselung 
mit Appendicitis führen. Weiterhin ruft Pleu- 
ritisdiaphragmatica (Volhard) gelegentlich 
Schmerzen hervor, diean Appendicitis denkenlassen. 
Es dürfte nicht notwendig sein, auf alle zur 
differentiellen Diagnose wichtigen Momente (Ver- 
halten des Tumors zur Atmung, Perkussion, Aus- 
kultation ev. Probepunktion) einzugehen. Das 
würde uns heute zu weit führen. Es muß aber 
betont werden, daß in manchen chronischen Fällen 
die Diagnose nicht leicht ist und erst durch die 
Autopsie in vivo klar gestellt wird. Auch Tumoren 
des Darmes und der Umgebung, Tuberkulose, 
Aktinomykose kommen in dieser Beziehung in 
Betracht. Einmal können dieselben als Appen- 
dicitis angesprochen werden und sodann kann 
ein anscheinend maligner Tumor in der Cökal- 
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gegend sich als verdickter Appendix mit Kotstein 
und umschriebener Peritonitis erweisen, wie das 
Kümmellin einem Fall konstatiert hat. Gelegent- 
lich können auch Tumoren und Lagever- 
änderungen des Uterus durch Kompression 
der Dickdarmabschnitte zur Kotstauung und zu 
lokalem Meteorismus am Cökum. führen, wodurch 
ein der Appendicitis ähnlicher Schmerz und Druck- 
empfindlichkeit am M. Burne yschen Punkt her- 
vorgerufen wird. 

Eine Erkrankung, die nich allzuselten Erschei- 
nungen von Appendicitis vortäuscht, ist die Hyste- 
rie. Ich habe vor kurzem einen derartigen Fall 
mit Schmerzen, Druckpunkt und anscheinender Ge- 
schwulst der Iloecökalgegend gesehen, bei welchem 
man an cine Appendicitis oder eine Typhlitis 
denken mußte. Die Untersuchung von Mastdarm 
und Scheide aus ergab hier normalen Befund und 
die Anamnese enthüllte, daß der Patientin schon 
vor Jahren von einem bekannten Chirurgen bei 
einer Adnexoperation der Appendix entfernt war. 
Daß man in weniger zweifelhaften Fällen durch 
Temperaturmessung, Leukocytenzählung und außer- 
dem durch alle diagnostischen Hilfsmittel, die 
Sachlage klar zu stellen sucht, ist selbstverständ- 
lich. Es wird aber gewiß immer Fälle geben, in 
. welchen der gesunde Appendix operativ ent- 
fernt wird, und diese vereinzelten über- 
flüssigen Operationen können gegen- 
über dem großen Nutzen der Operation 
in so vielen Fällen kaum schwere Be- 
denken erregen. 

In vielen zweifelhaften Fällen wird aber der 
Appendix erkrankt gefunden und deshalb besteht 
die Berechtigung, bei Fällen. von schmerzhaften 
Koliken in der Heocökalgegend mit zeitweiser 
Temperaturerhöhung die Eröffnung der Abdomi- 
nalhöhle zur Entfernung des Appendix zu machen. 
Man wird einen derartigen Eingriff vielleicht nicht 
beim ersten Anfall machen, sondern ähnliche ab- 
warten und die verschiedenen diflerentiell dia- 
gnostisch wichtigen Symptome in erneute Er- 
wägung ziehen. Ist ein Eiterherd im Appendix, 
so dürfte auch die Leukocytenzählung. eine Er- 
höhung ergeben. Haben aber die verschiedenen 
in Betracht kommenden Erkrankungen sich aus- 
schließen lassen, so wird man mit Berechtigung 
zur Operation schreiten. 

Ich wende mich nun zu der internen Thera- 
pie der Appendicitis. Das erste, was bei 
jedem Fall von Appendicitis zu verordnen ist, 
ist strikteste Bettruhe. Außerdem ist sofort 
jede Zufuhr von Nahrung und Getränk zu unter- 
lassen. Diese Enthaltung pflegt sich am ersten 
Tage ohne jede Schwierigkeit durchführen zu 
lassen. Am zweiten Tage pflegt aber der Durst 
meist unangenehm zu werden. Da schwerere 
Fälle möglichst an den ersten beiden Tagen zur 
Operation kommen, so kann man in den ver- 
bleibenden leichteren Fällen meist etwas Flüssig- 
keit trinken lassen. Ich gebe dann starken Tee 
mit Zucker ev, mit etwas Kognak, der den Durst 
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am besten stillt. Versuchsweise lasse ich auch 
Wasser in kleinen Mengen schluckweise trinken, 
sah aber gelegentlich, daß es wieder erbrochen 
wurde: .Klystiere von Wasser habe .ich niemals 
gegeben, vereinzelt ist eine Infusion gemacht 
worden, die vielleicht häufiger zu. Machen rich- 
tiger wäre. 

Vom .3. und 4 Tage..an habe ich bei ab- 
fallendem Fieber. neben Tee mit. sterilisierter oder 
gekochter Sahne unter Zusatz von etwas.Kognak 
Fleischbrühe mit Eigelb und dünnen Kakaa oder 
Milch gegeben. Von letzterer, die heute nicht 
mehr der rein flüssigen Diät zugerechnet wird, 
habe ich bei Durchsicht meiner Notizen niemals 
einen Schaden gesehen. Man wird auch ne 
Buttermilch geben: können. 

Die flüssige Diät muß aber beibehalten wer- 
den, bis das Fieber, die Schmerzen und die Ge- 
schwulst geschwunden sind. Dann :kann man 
vorsichtig zu: Kartoffelbrei,. Reisbrei, . Weißbrot, 
Mehlsuppen, Ragouts von..Geflügel usw. über- 
gehen. Alle ungekochten Speisen, Gemüse, 
Schwarzbrot, Bier sind: aber für lange Zeit ver- 
boten. Gegen die Schmerzhaftigkeit in der Fossa 
iliaca pflege ich an erster ‚Stelle. einen Eisbeutel 
zu verordnen, der am besten an einem Galgen 
aufgehängt wird, um möglichst geringen Druck 
auszuüben. Wird der Eisbeutel nicht vertragen, 
oder ruft derselbe Stuhl- oder: Harndrang hervor, 
so versuche ich warme Umschläge, :oder sehe je 
nach dem subjektiven Befinden von beiden ab. 
Für eine wichtige ärztliche Aufgabe halte ich 
mit Sahli und vielen anderen eine sorgfältige 
Opiumbehandlung. Aber mit : Recht betonte 
Sahli, daß nicht eine Behandlung mit großen 
Dosen Opium am Platze.ist. Niemals soll die- 
selbe das Krankheitsbild in der. Art beein- 
flussen, .daß die Unterscheidung: zwischen dem 
durch Arznei und dem durch Peritonitis hervor- 
gerufenen Bilde schwer wird.. Die Opiumdosen 
sollen also so gewählt werden, daß. sie nur. dem 
Zweck der Verabreichung gerecht werden, den 
Patienten nahezu . schmerzfrei zu halten, 
und .die kolikartigen Steigerungen der 
Schmerzen völlig zu unterdrücken. 

In den meisten Fällen genügen, wie ich aus 
meinen Aufzeichnungen ersehe, beim Erwachsenen 
3 mal 10 Tropfen Opiumtinktur täglich. Bei 
starken Schmerzen gebe ich anfangs wohl 20 
Tropfen und bei den folgenden Verabreichungen 
10 Tropfen; es entspricht diese Dosis 0,05 g, 
Opium dreimal täglich, mit eventueller einmaliger 
Dosis von O,I g. 

Bei Kindern muß die Menge entsprechend 
reduziert werden. Man kann natürlich das Opium 
ebensogut in Pulvern geben. Ich ziehe im allge- 
meinen die Tinctura opii simplex vor, weil sie am 
leichtesten Variationen der Dosierung gestattet. 
Fälle, welche Opium innerlich nicht vertragen 
(Brechneigung) erhalten Stuhlzäpfchen mit Opium 
(Extr. on 0,05 - 0,1 g, Butyr. cacao 3,0 m. f. sup- 
posit. D. S. 3 mal täglich ein Zäpfchen) Sind 
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die Schmerzen sehr stark, was aber häufig auf 
ein perforierendes Geschwür hinweist und zur 
Operation drängt, so ist bei Erwachsenen: eine 
Morphiuminjektion zu empfehlen. Doch soll auch 
hier die Dosis nicht hoch sein und im Durch 
schnitt 0,01 nicht viel : übersteigen. Nach Be- 
richten einzelner ‚Autoren sollen auch‘. Blutent- 
ziehungen in der Nähe der Anschwellung häufig 
günstig auf die Schmerzen wirken. Ja 
Eine größe Bedeutung schreibe ' ich‘ mit 
aba der längeren Behandlung mit Opium 
"Dieselbe ist weit davon entfernt, eine völlige 
Stuhlverstopfung hervorzurufen. . Ich sah trotz 
Fortgebrauchs des Opiums in vielen Fällen die 
Stuhlentleerung sich einstellen und nach erfolgtem 
Eintritt regelmäßig am 2. oder 3. Tage wieder 
auftreten. Im allgemeinen empfiehlt es sich, die 
von dem Patienten häufig vermißte Stuhlent- 
leerung ganz unberücksichtigt zu: łassen. Es geht 
das um so leichter, als mehrere Tage die Zufuhr 
von Nahrung unterbrochen . wird. ' Der Stuhl 
pflegt sich dann am 8. oder 10. Tage von selbst 
wieder einzustellen. Nun gibt es aber Fälle, in 
welchen die Patienten über Fülle im Darm klagen 
und das Kolon in seinem aufsteigenden und 
horizontalen Teil durch Auftreibung und bei der 
Palpation das Vorhandensein von reichlichen 
Fäkalien dokumentiert. Auch in den vereinzelten 
Fällen, welche “die Ursache der Erkrankung in 
einer Anhäufüng ‘und Schädigung durch den 
Inhalt des Verdauungskanals vermuten ließen, 
habe ich von innerlicher Verabreichung 
von Abführmitteln abgesehen. Es liegen 
so viel ungünstige Berichte über schwere Schä- 
digungen in Einzelfällen vor, daß ich mich nie 
dazu ` entsthließen konnte. Auch Einläufe von 
warmem Wasser habe ich nur ausnahmsweise 
machen lassen. Dagegen sind viele Fälle von 
mir mit Oleinläufen behandelt worden. -Aber 
diese bedürfen der sorgfältigen Beaufsichtigung 
oder. der Anwendung durch den Arzt. Zunächst 
muß das Ol Körperwärme haben; sodann muß 
das Einlaufen unter sehr geringem Druck erfolgen, 
und sobald eine Schmerzhaftigkeit eintritt, aus- 
gesetzt werden. Die Menge, welche auf diese 
Weise in den Darm eingeführt werden kann, ist 
bei den einzelnen sehr verschieden, sie schwankt 
von '/,—?, Liter. In der Regel w ird nach einiger 
Zeit ein Teil des Ölklistiers wieder entleert und 
die eigentliche Stuhlentleerung erfolgt erst nach 
Stunden. : Es ist aber streng darauf zu 
achten, daß jede Entleerung von Urin 
und von Stuhl im Bett auf der Bett- 
schüssel erfolgtund niemals, indemder 
Patient auf den Nachtstuhl geht. Mir 
sind zwei bis dahin befriedigend verlaufene Fälle 
von Appendicitis bei hervorragenden Medizinern 
bekannt, in welchen das Aufstehen und 
die Benutzung desNachtstuhls zu einer 
rapidem Verschlimmerung und an- 

schließend.zum Tode geführt hat. 
In der geschilderten Weise muß jeder. Fall 


von ‘Appendicitis möglichst bis zum Schwinden 
der Geschwulst in der Ileocökalgegend und bis 
zum Aufhören der spontanen Schmerzhaftigkeit 
und des Druckschmerzes behandelt. werden. Aber 
nicht . alle Fälle verlaufen bis zu diesem Zeit- 
punkt ohne Unterbrechung. .. Auch. wenn am 
2. Tage der Beobachtung die Temperatur 37 
und der Puls rro beträgt und ı4 Tage und 
3 Wochen der Verlauf günstig war, kann plötz- 
lich ohne nachweisbare Ursache erneut eine .mehr- 
tägige Temperatursteigerung mit Schmerzen und 
deutlicherem Tumor auftreten. Man. muß sich 
sofort die Frage vorlegen, ob nicht eine leben- 
bedrohende Komplikation eingetreten und ein 
chirurgischer Eingriff indiziert ist. Ich finde in 
meinen Journalen eine derartige Beobachtung, in 
welcher die Temperatur am ı. Tage des Rezidivs 
38 und am folgenden 39,5 betrug, um am 
3. Tag auf 36,7 abzufallen.. Dabei betrug die 
Pulsfrequenz, welche noch vor der Temperatur 
anstieg, 138 während 24 Stunden, um dann auf 
110 zurückzugehen. Da es sich auch bei. der 
Aufnahme um ein Rezidiv handelte und wir aus 
dem allgemeinen Verhalten eine diffuse Peritonitis 
ausschließen .konnten, wurde die Patientin mit 
größeren Dosen Opium und Kampfer behandelt; 
nach: diesem erneuten Rezidiv verlief der Fall 
ohne weitere Störungen günstig, ohne daß eine 
Abszedierung nachweisbar wurde. Der Tumor 
ging zurück. Man wird in solchen Fällen darauf 
dringen müssen, daß einige Wochen nach Ab. 
lauf des Fiebers der Appendix entfernt. wird. 

. Aber die Fälle können auch ein anderes Bild 
im weiteren Verlauf darbieten. Sehen wir von 
interkurrenten Krankheiten ab, von denen ich 
oben schon die Influenza im Verlaufe der Appen- 
dicitis erwähnt habe, .so kann das plötzlich viel- 
leicht unter Schüttelfrost auftretende Fieber auch 
bestehen bleiben resp. nach dem ersten höheren 
Anstieg von Temperatur und Puls auf mittlerer 
Höhe. von 38—39 Temperatur und 100--110 
Pulsen. verharren. . In. solchem Fall. ist ohne 
Zweifel die Entwicklung eines.Abszesses zu er- 
warten, .und es pflegt selten lange zu dauern, 
bis eine Dämpfung in der lleocökal- oder 
Lumbalgegend, häufig mit leichtem Ödem 
der Hautdecken, bemerkbar wird. Auch im 
Douglas können Abszesse deutlich werden. In 
solchen.Fällen habe ich früher vielfach punktiert, 
um den Eiter mit Sicherheit nachzuweisen. Heute 
möchte ich .es vorziehen, den. chirurgischen. Ein- 
griff mit dem Messer zu machen, da die Punktion 
oft mehrmals wiederholt werden muß, bis ein 
sicheres ‚Resultat eintritt, und nur eine Vergeu- 
dung von Zeit darstellt. | 

Nicht zu vermeiden ist allerdings die Punktion, 
wenn sich im Laufe der Appendicitisbehandlung 
plötzlich. im Anschluß ari Fieber Schmerzen in 
der rechten. Brust beim Atemholen,. Erschwerung 
dieses und Dämpfung in der unteren Thoraxseite 
einstellen. Laßt sich ein pneumonischer Prozeß 
ausschließen, so kommt ein subphrenischer Abszeß 
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oder eine Pleuritis in Betracht. Schr oft ist das 
Resultat der Punktion am ersten Tage noch 
negativ, indes bei Entwicklung cines Abszesses 
nicht auf die Dauer. Aber in allen zuletzt ge- 
schilderten Fällen wäre es weit besser, den 
Appendix frühzeitig zu entfernen, als derartigen 
schweren Komplikationen den Patienten auszu- 
setzen. 

Es erübrigt noch auf die Prophylaxe der 
Appendicitis kurzeinzugehen. K üm mell u.a. haben 
darauf aufmerksam gemacht, daß die Erkrankungen 
in manchen Familien bei Eltern und Kindern 
häufiger vorkommt. Es mag das an einer Dis- 
position infolge der anatomischen Lage des Pro- 
cessus liegen. Andere haben übertriebene Fleisch- 
nahrung (Chauvels, Championniere) für die 
Zunahme der Appendicitis verantwortlich gemacht 
und Championnicre hat speziell ausgeführt, 
daß in Klöstern mit vorwiegend vegetabilischer 
Ernährung und in Gegenden mit solcher, weniger 
Erkrankungen an Appendicitis vorkommen. Ich 
weiß aber von meinem Kollegen Witzel in 
Bonn, daß er viele Klosterbrüder an Appendicitis 
operiert hat. Man wird also eine einheitliche 
Ursache kaum annehmen können. Trotzdem 
wird man an Fehler in der Ernährung und Nah- 
rungszufuhr zu denken haben. Nicht allein 
die Fleischnahrung hat sich geändert, auch die 
Art des Essens. Außerordentlich hastig vertilgen 
viele Menschen ihre Speisen, um schleunigst weiter 
arbeiten zu können. Sorgfältiges Kauen ist fast 
eine Ausnahme; auch die Art der Speisen bringt 
sicherlich mancherlei Störungen, Gemüse, gekochtes 
Obst und zellulosereiche Substanzen werden als 
wenig nahrhaft häufig vermieden, das Fleisch 
wird teilweise in ganz rohem und halbrohem Zu- 
stand gegessen. Eis und Eiswasser werden viel- 
fach täglich genommen und sind gewiß nur 
selten von Nutzen; auch andere rohe Speisen 
führen Schädlinge in den Darm, deren Unschäd- 
lichmachung nur einem sehr kräftigen Magen- 
Darmkanal möglich ist. Zu allem dem kommt 
die der Entwicklung unseres Körpers nicht ent- 
sprechende geringe Körperbewegung. Als eine 
aus vielen Fehlern resultierende Erscheinung sei 
auf die heute so verbreitete Trägheit des Stuhls 
hingewiesen. Hochenegg hat darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß ein trichterförmig zum Appendix 
sich verengendes Cöcum zu Kotstauung und 
Reizung in diesem führen kann. Wenn diese 
Stauung auch an sich keine Appendicitis hervor- 
ruft, so bereitet sie doch den Boden vor, auf 
welchem sich der schwere Prozeß entwickeln 
kann. Eine Sorge für entsprechende Ernährung 
mit möglichstem Ausschluß ungekochter Nahrungs- 
mittel sowie Fremdkörpern und Mikroorganismen 
nebst der Sorge für tägliche reichliche Entleerung 
des S£uhls sind gewiß kein sicherer Schutz gegen 
die Appendicitis, aber ein derartiges Vorgehen ist 
jedenfalls als ein rationelles Mittel zu Nutz und 
Frommen des Körpers zu betrachten. 


Schlufssätze: 


I. Jede Appendicitis hat eine durch Mikro- 
organismen bedingte Atiologie und einen infek- 
tiösen Kern. In Ausnahmefällen sind die Mikro- 
organismen abgestorben. 


2. Die hauptsächlichsten Gefahren, ‘welche 
dieser Kern mit sich führt, sind von dreierlei Art. 


a) Die Infektionserreger dringen infolge einer 
Perforation des Appendix in so großen Mengen 
in den Peritonealraum cin, daß die Schutz- 
kräfte des Körpers versagen, und der Tod 
an allgemeiner Peritonitis erfolgt. _ 

Die Infektionserreger rufen intraperitgneale 
oder extraperitoneale, zunächst abgekapselte 
Abszesse hervor, die ev. unter das Zwerch- 
fell gelangen und die Pleurahöhle infizieren, 
auch wohl in den Darm und die Blase durch- 
brechen; solange dieselben bestehen, ist stets 
die Gefahr einer allgemeinen Peritonitis oder 
Sepsis vorhanden. 

c) Die Infektionserreger brechen in grüßere 
Venen durch und führen zu Abszessen in der 
Leber, deren Umgebung oder zu allgemeiner 
Sepsis. 

d) Die Infektionserreger führen zu entzündlichen 
Verdickungen des Peritoneums, zu mannig- 
fachen Schwarten- undStrangbildungen, welche 
Gefahren für die Funktionen des Darmes und 
der übrigen Unterleibsorgane im Gefolge 
haben. | | 

3. Die ärztliche Aufgabe besteht primo loco 
in der Entfernung des infektiösen Kerns, soweit 
diese Entfernung in dem Stadium der frischen 
Entzündung nicht größere Gefahren setzt, als die 
Operation nach dem Abklingen der akuten Ent- 
zündung. 


a) Deshalb ist bei dem Drohen oder dem Be- 
stehen einer allgemeinen Peritonitis sofort zu 
operieren, zumal sich gezeigt hat, daß auch 
derartige schwere Fälle in einem gewissen 
Prozentsatz der Heilung fähig sind. An eine 
drohende Peritonitis muß man denken, wenn 
am zweiten Krankheitstage der Tumor in 
der Fossa ileocoecalis fehlt, die Bauchmusku- 
latur gespannt, die Zwerchfellatmung be- 
schränkt und der Puls hoch ist. 

b) Weiterhin sind alle Fälle mit Abszeßbildung 

nach gestellter sicherer Diagnose zu operieren, 

indem dem Eiter der Weg nach außen gce- 
bahnt wird. Die Statistik weist darauf hin, 
daß vom 3. Tage an in der 1. Woche der 

Erkrankung chirurgische Eingriffe „größere 

Gefahren bedingen, als der Verlauf unter 

konservativer Behandlung. Ob gleichzeitig 

mit der Entleerung des Eiters die Entfernung 
des primären Infektionsherdes angebracht ist, 
hängt von dem Einzelfall ab. 

Auch bei bestehenden Erscheinungen von 

allremeiner Sepsis wird die Entfernung des 

Ausgangspunktes versucht werden müssen, 
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4. Soweit die Gefahr einer allgemeinen Peritonitis 
oder die Bildung von größeren Eiterherden durch 
den infektiösen Kern gering erscheint, empfiehlt 
es sich, die operative Entfernung des Appendix 
bis zum Abklingen der akuten Entzündung zu ver- 
schieben. 

Die Schwierigkeit liegt hier vor allem in 
der Diagnose und der Prognose. Fälle, in 
welchen am ersten Tage der Erkrankung (vom 
ersten Schmerzanfallan gerechnet) dasSymptomen- 
bild eine große Schwere zcigt (stärkeres Erbrechen, 
Aufgetriebensein des Leibes, Beschränkung der 
Zwerchltellatmung, Spannung der Bauchmuskeln, 
einen Puls von 120 (wobei das Fieber weniger aus- 
schlaggebend ist), oder Erscheinungen von Ileus, 
sind möglichst sofort zu operieren, da die Ope- 
ration in solchen Fällen geringere Gefahren birgt, 
als das Bestehen der Krankheit. Auch am zweiten 
Krankheitstage ist bei starken peritonealen Er- 
scheinungen sofort zu operieren. 

Ganz leichte Fälle mit schmerzhaften Koliken 
des Appendix und Druckempfindlichkeit des 
Mc Burney'schen Punktes werden nach gce- 
stellter Diagnose der Operation zuzuführen sein. 
Ihre Behandlung im Schmerzanfalle wird vor 
allem in der Linderung der Schmerzen oder der 
Krampfe bestehen. Da in solchen Fällen kein 
Fieber vorhanden ist, so dürfte es nicht not- 
wendig sein, die Operation erst Wochen nach 
uberstandenem Anfall auszuführen. 

Falle, welche am erstem Tage cin leichtes 
Krankheitsbild darbieten (geringes lieber, einen 
Puls von Sœ 90 bei Schmerzen und ausgepräg- 
tem Tumor in der Neocökalgegend), geben von 
unberechenbaren Zufällen abgeschen, eine gute 
Prognose und erlauben bei sachgemäßer Behand- 
lung die Verschiebung der Operation bis zum 
Intervallstadium. 

Das gleiche gilt einstweilen für Fälle, welche 
zwar am ersten Tage mit Fieber, einem Puls 
von 100— 110 mit den geschilderten Schmerzen ein- 
setzen, aber schon am zweiten Tage nach der 
Bettruhe usw. einen Rückgang des Fiebers und 
des Pulses auf etwa 100 zeigen, während jedes 
schwerere Symptom fehlt. Die Verschiebung der 
Operation ist um so cher gestattet, wenn cin 
umschriebener Tumor in der Ieocökalgegend 
beweist, daß um den erkrankten Appendix eine 
gewisse Schutzmauer sich gebildet hat. Ist das 
nicht der Fall, so muß man fürchten, daß der 
Appendix eine anormale und ungünstige Lage 
hat, welche für operatives Vorgehen ins Gewicht 
fallt. 
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Vom dritten Tage an empfichlt sich, so- 
weit nicht cine Indicatio vitalis vor- 
handen ist, von ciner intermediären Opera- 
tion abzusehen und die konservative Bce- 
handlung durchzuführen unter Anwendung 
strengster Ruhe, Beschränkung der Nahrung, wie 
oben ausgeführt, Opiumdarreichung und Kälte- 
einwirkung bis zum Abklingen starker lokaler 
Schmerzen, oder solange dieselbe vertragen wird. 


5. Da aber der appendicitische Anfall in 
der Regel wiederkehrt, und nur ganz ausnahms- 
wcise nach einer Anzahl von Attacken ausbleilt, 
da ferner jede Wiederkehr in kürzester Frist die 
oben geschilderten Gefahren einer allgemeincn 
Peritonitis oder einer Sepsis mit sich führt, so 
ist einige Zeit nach Ablauf des ersten zweifel- 
losen Anfalls resp. nach gestellter Diagnose der 
gefährliche Gast operativ zuentfernen. 
Nach den seitherigen Erfahrungen empfiehlt es 
sich, die Operation etwa 6 Wochen nach abge- 
laufener Appendieitis auszuführen. Die gleiche 
Indikation besteht in Fällen mehr schleichend ver- 
laufender Appendicitis oder appendicitischer Be- 
schwerden. 


6. Rezidivierende Appendicitis ist ebenso zu 
behandeln, wie der akute frische Fall; es emp- 
fiehlt sich nicht, allzusehr darauf zu bauen, daß 
durch vorhergegangene Attacken ein gewisser Wall 
gegenüber der diffusen Peritonitis sich entwickelt 
hat. Besonders solche Rezidive, die nach jahre- 
langem freiem Intervall auftreten, können sehr 
schwer verlaufen. 


7. Gegen den prinzipiellen Ersatz 
der Intervalloperation durch Früh- 
operation bei einem Rezidiv von Appendicitis, 
wic ihn Sprengel vorschlägt, habe ich das 
Bedenken, daß die Frühopcration cine 
größere Mortalität aufweist als die fast ge- 
fahrlose Intervalloperation. Bei vorange- 
gangenen besonders schweren Attacken von 
Appendicitis, deren Träger die nachherige Inter- 
valloperation versäumt haben, wird es sich emp- 
fehlen, der Indikation für die Frühoperation 
größeren Raum zu gewähren. 


8. Die Prophylaxe der Appendicitis beruht, 
soweit sie überhaupt möglich ist, in dem Fern- 
halten von schädlichen Substanzen (Fremdkörpern, 
Mikroorganismen, ungekochten Speisen), von der 
Einfuhr in den Magendarmkanal, in der Sorge 
für rationelle Ernährung und regelmäßige Ent- 
leerung des Darms. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Sahli (Bern) 
hat cine sehr ausführliche Mitteilung über die 
Tuberkulinbehandlung veröffentlicht (Korrespon- 


denzblatt für Schweizer Ärzte 1213), welche, ob- 
gleich sie sich gegensätzlich zu der allgemein 
herrschenden Anschauung über die Tuberkulin- 
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behandlung verhält, wie ste von Koch und seinen 
Schülern inauguriertt wurde, dennoch weit- 
gehenden Interesses sicher ist. Die thera- 
peutische Wirkung des Tuberkulins ist 
nach der Auffassung von Sahli nur eine sog. 
aktiv immunisatorische Wirkung; sie beruht auf 
einer allgemeinen, durch Einverleibung langsam 
gesteigerter Tuberkulindosen erzielten Unemptind- 
lichmachung des Organismus gegen das chemische 
Tuberkulingift, auf ciner Giftfestigung. Das Tu- 
berkulin soll bei der Behandlung der Tuberkulose 
nicht etwa ähnliches leisten wie «das Serum bei 
der Serumbehandlung der Diphtheric. Die Gift- 
testirung, d. h. die Steigerung der Fähigkeit des 
Körpers, Antikörper gegen das Tuberkulosegift zu 
erzeugen, soll ohne jede sog. Reaktion er- 
folgen. Denn wenn es auch, wie durch vicl- 
fache Erfahrung sichergestellt ist, möglich ist, daß 
durch die Tuberkulinbehandlung, die mit den ül- 


lichen, mehr minder erheblichen Reaktionen, 
Temperatursteigerungen, lokalen Entzündungs- 
erscheinungen usw. einhergehen, eine Heilung 


gewissermaßen in heroischer Weise erzwungen 
wird, so kann nicht gelcuenet werden, daß der- 
artige Reaktionen unter Umständen geführlich 
werden können. Es ist Sahli durchaus Recht 
zu geben, daß die beabsichtigten Reaktionen im 
Verlaufe der üblichen Tuberkulinbehandlung, die 
öfters zu schweren, sei es vorübergehenden, sei 
es dauernden Schädigungen geführt haben, die 
Ilauptursache sind, daß sich die große Masse der 
Arzte und wohl auch das Laienpublikum bisher 
so ablehnend gegen die Tuberkulinbehandlung 
überhaupt verhalten haben. Sahlı hält es für 
ebenso fehlerhaft wie gefährlich in den fieber- 
haften Allgemeinreaktionen einen Hleilfaktor der 
Tuberkulinwirkung zu sehen und versucht, diese 
Ansicht ausführlich zu begründen. Wenn trotz- 
dem bei der bisherigen Behandlung zweifellose 
lleilerfolge erzielt worden sind, so sci dies trotz 
und nicht wegen der Reaktion erfolgt. Das 
Prinzip der Sahli schen Behandlungs- 
methode ist also eine möglichst reak- 
tionslose Tuberkulinbehandlung. 


Sahli hat das von Prof. Beranceck darge- 
stellte Tuberkulin angewendet. Wenn es auch 
prinzipiell von sonstigen Tuberkulinen nicht ver- 
schieden ist, so soll es dadurch ausgezeichnet sein, 
daß es nur die spezifisch toxischen, für eine 
immunisatorische Therapie in Betracht kommenden 
Substanzen der Tuberkelbazillenkulturen und zwar 
sowohl die in der Bouillon als die in den Bazillen- 
leibern enthaltenen, möglichst vollständig und 
möglichst unverändert enthält, bei möglichstem 
Ausschluß anderer, dem Nährboden entstammenden 
toxischen Substanzen. Das Tuberkulin wird von 
der Fabrikationsstelle direkt in derartigen Ver- 
dünnungen abgegeben, daß der Arzt selbst keine 
Verdünnungen mehr vorzunchmen braucht und 
dennoch in der Lage ist, in der allerschonendsten 
Weise ganz allmähliche Steigerungen der Tuber- 
kulindosen vorzunehmen. Den vorhandenen Kon- 


zentrationen ist nämlich der Verdünnungsfaktor 2 
zugrunde gelegt, d. h. jede folgende l.ösung ist 


bloß doppelt so stark wie die vorhergehende. Es 

xistieren im ganzen 13 Lösungen SE, 

u. ` Be , >39 , 
ö i z 3216 8? 4 


, å, B, C, D, E, F, G, H. Die crste Lösung, 


ist von minimalster Stärke. Trotzdem wird 


gen > 


mit einer Injektion von !/,, Spritze von a 


Ein Teil- 


stellt eine so schwache Lösung dar, 


gonnen und immer um !i,, gestiegen. 


strich von 


daß beim Erwachsenen in keinem Falle damit 
eine nachteilige Wirkung gesehen wurde. Von 
da aus wird tastend um viertel, ganze und halbe 
Teilstriche gestiegen, unter absoluter Vermeidung 
jeder geringsten Reaktion. Stellen sich irgend 
welche Reaktionen ein, so muß die Injektion, die 
sonst etwa zweimal wöchentlich vorgenommen 
wird, ausgesetzt und das nächste Mal mit einer 
geringeren Dosis wieder angefangen werden. Wenn 
man sich bei den ersten Einspritzungen von der 
relativen Reaktionslosigkeit des Patienten über- 
zeugt hat, kann man teilstrichweise steigen. Von 


eine 


Steigerung um je ", Teilstrich zu empfehlen, da 
nur so mit Wahrscheinlichkeit jede Reaktion ver- 
mieden werden kann. Die Dosensteigerung soll, 
wenn möglich bis zur absoluten Maximaldose — 
einer ganzen Spritze der stärksten lösung H — 
getrieben werden, doch ist das nicht immer er- 
reichbar. Es gibt Fälle, bei denen man ohne 
empfindliche Schädigung des Kranken über eine 
bestimmte Dosis nicht hinauskommt; diese ist 
dann die individuelle Maximaldosis, die in den 
üblichen Intervallen dann häufiger injiziert werden 
muß, um dem Organismus gleichfalls erhöhte 
Giitiestigkeit zu verleihen. Derartige Fälle können 
ebenfalls recht günstige Behandlungsresultate 
liefern. Als Injektionsstelle bevorzugt S. die Haut 
des Thorax, weil hier die Einspritzungen am 
wenigsten schmerzhaft sind, als Zeit die Vor- 
mittagsstunden, weil bei den Abendmessungen 
dann ev. schon Beeinflussungen der Temperatur 


nur 


der Lösung , an ist jedoch wieder 


nachweisbar sind. Es lat sich ausrechnen, 
daß bei dem obigen modus procedendi die 
Tuberkulinbehandlung, ehe sie bei der Mavi- 


maldosis angelangt ist, Monate und Jahre dauern 
kann; in günstigen Fällen soll die absolute 
Maximaldosis in wenigen Monaten erreicht werden. 
Die Länge der Behandlungsdauer ist aber des- 
wegen nicht von so großer Bedeutung, weil sich 
bereits innerhalb derselben der Besserungs- oder 
] leilungsprozeß sowohl als Stillstand oder Rück- 
gang der örtlichen Erkrankungen, wie auch als 
Gewichtszunahme, besseres Allgemeinbetinden usw. 


bemerkbar machen kann, und auch aus dem 
Grunde, weil die neue Tuberkulinbehandlung 


Innere Medizin. 


keine Erwerbsunfähigkeit, ja nicht einmal eine 
Berufsstörung mit sich bringt. Der Patient soll 
nur zweimal in der Woche injiziert werden, damit 
die kleinsten, nachweisbaren „Juberkulinschäden‘“, 
welchen Ausdruck Sahli lieber an Stelle von 
Tuberkulinreaktion angewendet wissen möchte, 
nicht der Beobachtung entgehen. Als schädliche 
Wirkungen der Tuberkulininjektion sind in erster 
Reihe die danach ev. auftretenden Temperatur- 
steigerungen zu betrachten; sie sind durch ge- 
naue Messungen festzustellen. Wenn, wie es durch- 
aus wünschenswert ist, eine. fortlaufende Tempe- 
raturkuive jedes behandelten Patienten angelegt 
wird, werden auch kleine, nur wenige Decigrade 
betragende Temperaturerhöhungen als geringste 
Reaktionen "erkennbar scin. Aber ebenso be- 
deutungsvoll sind auch andere geringe Schädi- 
gungen, die sich in einer merklichen Steigerung 
der Pulsfrequenz, in einem Auftreten von Dyspnoe 
im Anschluß an cine Tuberkulininjektion mani- 
festieren können; oder aber sie machen sich be- 
merkbar als allgemeines Übelbefinden, als Appetit- 
losigkeit, Abgeschlagenheit oder Schlaflosigkeit. 
Ebenfalls, wenn auch nicht nach der einzelnen 
Injektion bemerkbar, kann eine dauernde Gewichts- 
abnahme selbst bei fieberlosem Verlaufe eine 
Folge der Tuberkulinüberladung des Organismus 
darstellen; Sahli nennt sie Tuberkulin- 
kachexie. 

Wenn irgend möglich, ist die Tuberkulin- 
behandlung im fieberlosen Stadium der Erkran- 
kung auszuführen. Läßt sich die Fieberfreiheit 
durch die bekannten Hilfsmittel wie Ruhe, Nahrungs- 
reduktion und Salicylbehandlung nicht erzielen, 
so ıst dies an und für sich kein Grund, von 
der Tuberkulinbehandlung abzusehen. Sahlı hat 
öfters Fülle beobachtet, in denen unter der Be- 
handlung das Fieber schwand, und konnte die 
Erfahrung machen, daß manche dieser Fälle recht 
günstig verliefen. Diese Tatsache spricht gegen 
die Annahme, daß das Fieber dieser Kranken 
gewissermaßen als eine spontane Juberkulin- 
reaktion aufzufassen sei; wahrscheinlicher ist hier 
das Fieber der Ausdruck einer Albumosenwirkung, 
indem nach der Auffassung von Krehl und 
Matthes zerfallene und autolytisch zersetzte Ge- 
websbestandteile zur Resorption kommen und 
Fieber verursachen. -— Die Dosierung des Tuber- 
kulins ist in diesen Fällen noch etwas vorsichtiger 
als sonst zu handhaben, da die Erkennung der 
Tuberkulinschaden infolge der hier versagenden 
lemperaturreaktion etwas komplizierter ist als in 
fieberlosen Fällen. Bei den Tuberkulösen mit 
schwereren örtlichen Befunden sind im allgemeinen 
keine Heilungsresultate mehr von der Tuberkulin- 
behandlung zu erwarten. Der Umstand, dat in 
“manchen dieser Fälle keine eigentlichen Reaktions- 
erscheinungen, weder Temperaturerhöhungen, noch 
sonstige Allgemeinreaktionen noch auch lokale 
Reaktionen an den erkrankten Organen zu be- 
obachten sind, spricht nicht dafür, daß die Kranken 
das Tuberkulin vertragen. Es ist im Gegenteil 
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diese scheinbar geringe Tuberkulinempfindlichkeit 
als ein geradezu ungünstiges Zeichen aufzufassen, 
etwa in dem Sinne, daß der Organismus bereits 
derartig von dem Tuberkulingift überlastet ist, 
daß das geringe therapeutisch zugefügte Plus von 
Tuberkulin keinen weiteren Einfluß mehr ausübt. 
Die Beobachtung hat Sahli gelehrt, daß derartige 
Kranke, die scheinbar besser wurden, oft nach 
wenigen Wochen ziemlich plötzlich zugrunde gingen. 
Charakteristisch ist übrigens für diese Fälle, die 
trotz der Tuberkulininjektion hochbleibende oder 
höher werdende Pulsfrequenz, während gerade die 
Abnahme der Pulsfrequenz als ein sehr zuverlässiges 
Zeichen guter Tuberkulinwirkung zu betrachten ist. 
Es versteht sich von selbst, daß bei solchen Kranken 
die Tuberkulinkur nach kurzem Versuch aufzu- 
geben ist. 

Das eigentliche Gebict für die Tuberkulin- 
behandlung in dem Sahli’'schen Sinne bilden 
— wie dies übrigens auch Koch bereits für seine 
Tuberkulinbehandlung proklamiert hat — die 
Initialfälle von Tuberkulose, und Sahlı erwartet 
hier so günstige Resultate von derselben, daß er 
die Überzeugung ausspricht, „daß gerade eine 
solche milde Tuberkulinbehandlung in diesen 
initialen oder bloß tuberkuloseverdächtigen Fällen 
berufen sein wird, eine ähnlich segensreiche Rolle 
zu spielen, wie die Kuhpockenimpfung in der 
Bekämpfung der Blattern“. Es versteht sich von 
selbst, daß Sahli zur Diagnose der Initialtuber- 
kulose die Tuberkulinreaktion absolut verwerfen 
muß. Treten trotz der schonendsten Behandlung 
leichte Reaktionen auf, so werden sie natürlich 
das klinisch-diagnostische Interesse einer gewollten 
Tuberkulinreaktion besitzen. Aber mit den ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmethoden, Sputumunter- 
suchungen, häufig wiederholten und richtig aus- 
geführten Temperaturmessungen, daneben wieder- 
holten Untersuchungen der Lungen, nicht nur der 
l.ungenspitzen, ist der gewissenhafte Arzt meist 
in der Lage, sehr frühzeitige eine Lungentuber- 
kulose zu diagnostizieren. Die Stellung der Früh- 
diagnose wird aber erst dann häufiger werden, 
als es jetzt der Fall ist, wenn sich die Ärzte 
daran gewöhnen, bei jenen Allgemeinbeschwerden, 
die so oft unter der vagen Diagnose Neurasthenie, 
Magenkrankheiten und Blutarmut rubriziert werden, 
an die Fuberkulose zu denken. Die Berechtigung 
oder vielmehr die Pflicht dazu läßt sich aus den 
bekannten Untersuchungen Nägeli’s über die 
Häufigkeit der am Sektionsmaterial anatomisch 
nachweisbaren Tuberkulose herleiten. 

Eine sehr bedeutsame Frage endlich der Tuber- 
kulinbehandlung ist die: wann ist dieselbe 
alsabgeschlossen zu betrachten? Während 
nach der Aulfassung von Petruschky, der die 
Vorstellung von der wesentlichen und heilsamen 
Reaktion zugrunde liegt, es zwecklos erscheint, 
die Behandlung fortzusetzen, wenn keine Reak- 
tionen mehr auftreten, stellen nach Sahlı die 
Reaktionen ja nur eine unerwünschte Nebenwir- 
kung dar, da der Nutzen der Tuberkulinbehand- 
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lung sich nur auf die mit der Giftfestigung ver- 
bundene Produktion von Antikörpern erstreckt. 
Denn um es noch einmal zu wiederholen, Sahli 
sieht in dem Tuberkulin nicht schlechtweg ein 
Spezifikum, sondern ein funktionstherapeutisches 
Mittel, welches nur eine ganz bestimmte Funktion, 
nämlich die Giftempfindlichkeit des Organismus 
beeinflußt, etwa ähnlich wie die Digitalis die 
Herzkraft beeinflußt, ohne eine spezifische Beein- 
flussung bestimmter Herzkrankheiten an sich. 
Über die Dauer der erreichten maximalen Gift- 
festickeit bei dem Beraneck'schen Tuberkulin 
liegen zurzeit noch keine systematischen Unter- 
suchungen vor. Es wird dem subjektiven Er- 
messen des Arztes und nicht zum kleinsten Teile 
auch den äußeren Verhältnissen überlassen bleiben, 
im Einzelfalle die Kur zu beendigen oder neue 
Kuren zu inaugurieren. Die ganze Art der Be- 
handlung, die eine dauernde Überwachung des 
Patienten verlangt, die sich über Monate oder 
selbst Jahre hinziehen muß, kann naturgemäß 
nicht mehr wie die bisherige Tuberkulinbehand- 
lung Sache der Klinik oder I.ungenheilstätten 
sein, vielmehr ist hier wieder eine dankbare 
Gelegenheit für den Hausarzt, sich zum Wohle 
des Kranken zu betätigen. Gr. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. In der Medizinischen 
Gesellschaft zu Berlin (11. VIL 1906) sprach Herr 
Frank, I. Assistent am Cölner Bürgerhospital 
(Geh.-RatBardenheuer)über dieBehandlung der 


Knochenbrüche mit Hilfe der Bardenheuer- 


schen Extensionsbehandlung unter Vorstellung 
einiger geheilter Fälle, die er während seines 
Aufenthaltes an der v. Bergmann'schen Klinik 
zu behandeln Gelegenheit hatte. Nach einem 
kurzen Überblick über die Geschichte der Be- 
handlung der Frakturen geht F. auf die von 
Bardenheuer inaugurierte Vereinigung der 
anatomischen und funktionellen Behandlung ein. 
Diese sei bestrebt, ohne daß eine wesentliche 
Nachbehandlung erforderlich sei und ohne Bean- 
spruchung der Anpassungslähigkcit der verletzten 
Teile, sowohl die frühere Tragrichtung der Knochen 
als auch das Spiel der Gelenke in der zur Ver- 
narbung einer Knochenwunde gehörigen Zeit 
aufrecht zu erhalten bzw. herzustellen. Eine so- 
fortige Reposition der Bruchenden sei abgeschen 
von Infraktionen nur bei Epiphysenlösungen, wo 
die Diaphyse in die weiche Metaphyse zurück- 
gebracht werden könne, ferner bei Luxations- 
frakturen möglich. Die Reposition der Radius- 
fraktur stelle bereits cin Redrcessement dar. Im 
übrigen sei gegen die Verschiebung der Bruch- 
enden, die sich nach der Entstehungsart des 
Bruchs richte und insbesondere von der elasti- 
schen Retraktion der Muskeln abhängig sei, nur 
durch allmähliche Reposition anzukämpfen. 
Da der Zug der sich verkürzenden Muskeln 
in verschiedenen Richtungen verstellend wirke, 
müsse auch je nach der Dislokation eine Extension 


nach mehreren Richtungen erfolgen. Durch der- 
artige Züge, über deren technische Ausführung 
das heutzutage jedem Arzt unentbehrliche Buch 
von Bardenheuer und Gräßner: „Technik 
der Extensionsverbände“, Verlag Enke, Stuttgart 
1905 Aufschluß gibt, wird für eine tunlichst 
genaue Adaptierung der Fragmente Sorge ge- 
tragen, wodurch einmal die Bildung einer Pseud- 
arthrose verhütet wird und andererseits nur eine 
ganz geringe Callusbildung erfolgt. Gerade 
bei Brüchen in der Nähe der Gelenke muß 
aber bei der Frakturenbehandlung eine stärkere 
Callusbildung vermieden werden, damit nicht 
etwaige Bewegungsbeschränkungen eintreten. Bei 


Brüchen im Gelenk und in der Nähe der Ge- 
lenke wirke die Extension so, daß durch sie 
das Gelenk entlastet wird und infolgedessen 


nicht der Sitz von bewegungshinderlichen Ent- 
zündungen werden könne. Sie gestatte ferner 
eine passive Lagerung für die Extremitäten in 
einer Stellung, wie sie für die spätere Funktion 
am zweckmäßigsten sei, und ferner durch die 
Schmerzfreiheit der Gelenke die frühzeitige Auf- 
nahme der aktiven Bewegung. Gerade dieser 
Umstand ist das Wichtigste an der ganzen Be- 
handlung, die Ref. während eines 4 wöchentlichen 
Aufenthalts am Cölner Bürgerhospital eingehend 
zu studieren Gelegenheit hatte. Während bei 
den fixierenden Verbänden die Gelenke nicht 
dauernd bewegt werden können und daher ihre 
Bewegung nach Abnahme des Verbandes ver- 
mindert und schmerzhaft ist, fällt dieser Nach- 
teil bei der Bardenheuer'schen Extensions- 
behandlung weg. Denn ohne Schaden für die 
Heilung der Fraktur bewegt der Pat. von Anfang 
an seine Gelenke. So kommt z. B. der Unfall- 
patient, um nur einen weiteren Vorteil der Me- 
thode hervorzuheben, gar nicht auf den Gedanken, 
daß er Nachteile durch seine Fraktur haben könnte, 
und wird daher meist vollständig erwerbsfähig 
nach relativ sehr kurzer Behandlungszeit entlassen. 
Ausgezeichnetes leistet auch die Methode nach 
blutig reponierten veralteten Luxationen. So 
stellte F. eine Frau vor, bei der wegen einer 
10 Wochen alten Luxation im Ellenbogengelenk 
eine blutige Reposition von Exc. v. Bergmann 
ausgeführt war und bereits 3 Wochen nach der 
Operation infolge der Extension fast normale 
Funktion sich zeigte, während vorher eine Anky- 
lose bestand. Auch nach Osteotomien kann man 
die Methode sehr gut verwerten. Jeder, der viel 
Frakturen zu behandeln hat, versäume nicht ge- 
legentlich an der Quelle die Behandlung zu 
studieren, wo ein erstaunlich großes Material 
und überraschende Erfolge zu sehen sind. Nach 
allem verdient die Bardenheuer’sche Exten- 
sionsbehandlung noch viel mehr als bisher All- 
gemeingut der Ärzte zu werden. Hat doch B. 
bei 10000 Diaphysenfrakturen nicht eine einzige 
Pseudarthrose gehabt. 

Uber die Behandlung dieser Komplikation, der 
Pseudarthrose, sprach Coenen aus der v. Berg- 


Chirurgie. 
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mann'schen Klinik auf der Sitzung der freien 
Vereinigung Berliner Chirurgen vom 9. Juli 
1906. Bei zwei Pseudarthrosen der Tibia, 
welche durch andere Behandlungsweisen nicht zur 
Heilung gekommen waren, führte er die von 
Reichel angegebene Weeichteilknochenlappen- 
plastik von der anderen Extremität mit Erfolg 
aus. In der Höhe der Pseudarthrosenstelle wird 
am gesunden Bein ein Hautweichteilknochen- 
lappen mit Stil gebildet und das Ende an das 
angefrischte eine Pseudarthrosenende fixiert. Die 
Beine müssen dann 8—10 Tage in gekreuzter 
Stellung durch einen Gipsverband fixiert werden; 
dann wird die Basis des Lappens durchtrennt 
und an das andere Ende der Pseudarthrose 
fixiert. Heilt der Lappen ein, wie dies C. er- 
rcicht hat, so ist nicht nur die Pseudarthrose be- 
seitigt, sondern es kann auch die bestehende Ver- 
kürzung wesentlich gebessert und die Funktion 
der Extremität wieder normal werden. 


Nicht nur in der Behandlung der Gelenk- 


erkrankungen sind in den letzten Jahren Fort- 


schritte gemacht, sondern fast noch mehr in ihrer 
Diagnose. Wenn auch das Röntgenbild bei vielen 
Gelenkerkrankungen, namentlich, wenn es sich 
um grob-anatomische Veränderungen handelte, 
Aufschluß geben konnte, war es dazu bisher nicht 
imstande in den Fällen, wo es sich um feincere 
Gelenkveränderungen handelte. Eine wesentliche 
Verbesserung der Röntgenbilder von Gelenken ist 
neuerdings durch die Sauerstoffeinblasung ermög- 
licht worden. In einer Arbeit „Uber Röntgen- 
bilder nach Sauerstofteinblasungen in das Knic- 
gelenk“ berichtet Hoffa darüber (Berl. klin. Wochen- 
schr. Nr. 28 1906). Das Verfahren ist angegeben von 
Werndorff (Verhandl. d. deutsch. Ges. f. ortho- 
pädische Chirurgie 1905) und Robinsohn. In 
letzter Zeit ist von einem Assistenten Hoffa’s, 
Wollenberg (Med. Klinik 1906 Nr. 20) von dem 
Drägerwerk in Lübeck ein Sauerstoff-Einblasungs- 
apparat konstruiert, mit Hilfe dessen die dem Ge- 
lenk unschädliche Sauerstoftinjektion technisch in 
der denkbar einfachsten Weise ausgeführt werden 
kann. In einem kleinen handlichen Apparat, der 
in der Kaiserin Friedrichapotheke, Berlin zu be- 
ziehen ist, wird durch Einwirken von chemisch 


reinem Wasserstoftsuperoxyd auf Tabletten von. 


hypermangansaurem Kali chemisch reiner Sauer- 
stoff erzeugt, der durch einen Schlauch mit einer 
Nadel, wie sie für die Punktion des Kniegelenks 
üblich ist, verbunden wird. Schlauch und Nadel 
werden jedesmal vor dem Gebrauch ausgekocht. 
Die Punktion erfolgt in der gewöhnlichen Weise 
beim Kniegelenk, wo die Methode bisher am 
häufigsten Verwendung fand, am besten am oberen, 
äußeren Rand der Patella. Dann füllt sich das 
Gelenk mit Sauerstoff an, was man an einer deut- 
lichen Vorwölbung sieht. Die jetzt aufgenommenen 
Röntgenbilder sind so deutlich, daß nicht nur die 
genaue anatomische Struktur des Gelenks, sondern 
auch die feinsten pathologischen Veränderungen 


wahrnehmbar sind. Gerade die Darstellung der 
freien Gelenkkörper gelingt ausgezeichnet, während 
diese bei den früheren Aufnahmen oft undeutlich 
oder gar nicht auf der Platte zu sehen waren. 
Es ist dies ohne weiteres dadurch verständlich, 
daß durch die Einblasungen des Sauerstoffs die 
Gelenkenden und die Weichtceile distrahiert werden 
und so ’remdkörper deutlicher erscheinen müssen. 
Während man nun bei der Diagnosenstellung der 
freien Gelenkkörper nicht ausschließlich auf das 
Röntgenbild angewiesen war, sondern durch die cha- 
rakteristischen Symptome leicht auf die Erkrankung 
schließen konnte, ist dies bei Meniskusabreißung 
nicht der Fall. Hier sind die Symptome so wenig 
markant, daß ausschließlich das Röntgenbild die 
Entscheidung bringt. Hoffa hat eine derartige 
Erkrankung mit Hilfe des neuen Verfahrens, nach 
dem sich die Meniskusabreißung auf dem Röntgen- 
bild klar und deutlich zeigte, diagnostiziert. Der 
abgerissene, ins Gelenk ragende Meniskus wurde 
entfernt und es trat Heilung ein. In einem Falle 
von primärchronischem Gelenkrheumatismus des 
Knicgelenks, wo sich auf dem Röntgenbild erheb- 
liche Knochendeformationen, ausgedehnte Ver- 
ödungen und Verwachsungen des Gelenkraums 
zeigten, beobachtete Hoffa nach den Sauerstoff- 
einblasungen ein Verschwinden der Schmerzen. 
Auch die Beweglichkeit des Gelenks besserte sich 
und nach fünfmaliger Einblasung waren die Be- 
schwerden fast gänzlich beseitigt. Bei Erkran- 
kungen, die mit Gelenkergüssen einhergehen, so 
z. B. besonders bei Tuberkulosen muß man 
erst durch Punktion den Hydrops entfernen und 
dann mit Sauerstoff aufblähen, da bei restieren- 
dem Erguß die Bilder trotz der Einblasung 
nicht so deutlich werden. Hoffa hat die Ein- 
blasungen, da sie nicht schmerzhaft sind, bei 
ambulanter Behandlung ausführen können, was 
ein weiterer Vorteil der Methode ist. Unange- 
nehme Erscheinungen oder Nachteile des Ver- 
fahrens sind bisher nicht beobachtet worden. Meist 
ist der Sauerstoff nach 2 X 24 Stunden resorbiert. 
Aber auch wenn die Resorption langsamer vor 
sich geht, ist dies ohne Nachteil für das Gelenk. 
Es wäre erwünscht, die Methode auch an allen 
übrigen Gelenken zu erproben, nur ist dabei 
strengste Asepsis eine conditio sine qua non (Ref.). 
Dagegen warnt Ref. vor von anderer Seite emp- 
fohlenen Sauerstoftinjektionen in die Venen. 


Eine Arbeit von A.Läwen aus der Leipziger 
Chirurg. Universitätsklinik „Uber Lungenkompli- 
kationen nach Bauchoperationen“ (Beiträge zur 
klinischen Chirurgie Bd. 50 H. 2) weist darauf 
hin, daß der größte Teil der nach l.aparotomien 
beobachteten Lungenkomplikationen auf Aspiration 
während der Narkose oder auf mangelhafter 
Expcektoration und Durchlüftung der Lunge nach 
der Operation beruht, während die Neigung zu 
Thrombusbildung und damit zu Lungenembolien 
erst in zweiter Linie in Betracht kommt. Während 
wir nach Verf. Ansicht nicht im stande sind, die 
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Lungenembolien durch irgendwelche Mittel zu 
verhüten — abgesehen vielleicht von der absoluten 
Ruhe, die wir dem Patienten nach der Operation 
durch Morphiuminjektionen verschaffen müssen — 
können wir Aspiration während der Narkose 
einmal durch eine vorsichtige Ausführung der- 
selben (häufiges Mundauswischen usw.), sodann 
durch eine stets vor der Laparotomie vorzu- 
nehmende Magenausheberung vermeiden; denn oft 
wird gerade bei Opcrationen am Magen-Darm- 


kanal Mageninhalt aspiriert. Die Expektoration 
nach der Operation wird durch die bekannten 
Mittel (Atemgymnastik usw.) erreicht. In Ruß- 
land sollen, wie ich gelegentlich erfuhr, post- 
operative Pneumonien zu den Seltenheiten ge- 
hören. Gleich nach der Operation wird den 
Patienten von ihren arzten das dort so übliche 
Zigarettenrauchen gestattet, wodurch eine ausge- 
dehnte Atemgymnastik der Lunge unwillkürlich 
erzielt wird. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Ein urologisches Besteck. 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


Das abgebildete urologische Besteck enthält 
die wichtigsten Instrumente, die der praktische 
Arzt benötigt: 1. zur Beseitigung der plötzlichen 
Harnverhaltung; 2. zu Spülungen der Harnröhre 
und Blase, einschließlich der Behandlung der 
chronischen Gonorrhöe und der Blutungen aus 
dem Harnapparat; 3. zur Steinuntersuchung. — 
Es sind von den für den praktischen Arzt über- 
haupt in Betracht kommenden urologischen In- 
strumenten also nur die Sonden zur Striktur- 
behandlung fortgelassen. — Unter Hinweis auf die 
in dieser Zeitschrift (1905 Nr. 24 und 1906 Nr. 4) 
erschienenen Veröffentlichungen des Verfassers: 
„Das Verhalten des praktischen Arztes bei Blutungen 
aus dem Harnapparat und bei plötzlicher Harn- 
verhaltung“ kann ich mich an dieser Stelle darauf 
beschränken, kurz den Inhalt des Bestecks zu be- 
schreiben. 


I. Der Beseitigung der plötzlichen 
Ilarnverhaltung dienen folgende Instrumente: 


a) falls kcin mechanisches Hindernis vorhanden: 
Nr. 6 (cinfacher Nclaton); 


b) bei Prostataabszeß und Prostatahypertrophie: 
Nr. 6 (cinfacher Nclaton), Nr. 4 und 5 (Mercier- 
katheter, zylindrisch), Nr. 2 und 3 (Mercierkathcter, 
konisch mit Olive); 

c) bei Striktur: Nr. ıı (feiner Metallkatheter) 
zusammen mit Nr. 8 (vorn anzuschraubende Leit- 
sonde); 

d) bei Unmöglichkeit, den Katheterismus in 
den vorangehenden Fällen a, b, c auszuführen 
oder bei Zerreißung bzw. Schußverletzung der 
Harnröhre, wo ein Katheterismus fast ausnahmslos 
nicht ausführbar ist: Nr. 13 (feiner nadelförmiger 
Troikart), falls notwendig in Verbindung mit 
einem von Nr. 6 (cinfacher Nclaton) abzutrennen- 
den Stück Gummischlauch als Verbindungsstück 
mit Nr. 18 (Spritze), die mit Nr. 15 (Ansatz) 
armiert ist, zwecks Aspiration des Urins, sofern 
er nicht allein ausströmen sollte; 


e) Harnverhaltung bei Frauen: Nr. 6 (gewöhn- 
licher Nelaton); bei leichten Widerständen, z. B. 


durch den graviden Uterus oder durch Tumor: 
Nr. 2 und 3 (Mercierkatheter) und in Ausnahme- 
fallen Nr. 14 (weiblicher Metallkatheter). 


2. Spülungen der Harnröhre und 
Blase, einschließlich der Behandlung der 
chronischen GonorrhöeundderBlutungen 
aus dem Harnapparat 


a) Spülungen der Harnröhre, insbesondere 


Druckspülungen zur Behandlung der chronischen 


Gonorrhöe nach Verf.: Nr. ı (urethraler Nclaton- 
katheter) in Verbindung mit Nr. 18 (Handdruck- 
spritze) und Nr. 15 (konischer Ansatz); 


b) Blasenspülungen: Nr. 18 (Handdruckspritzec) 
mit Nr. 15 (konischer Ansatz) in Verbindung 
mit Nr. 6 und 2 oder 3 (Nelaton- und Mercier- 
katheter); 


c) gleichzeitige Spülungen von Harnröhre und 
Blase ohne Katheter, insbesondere bei gemein- 
samer gonorrhoischer Erkrankung der ganzen 
Harnröhre und Blase: Nr. 18 (Handdruckspritze) 
mit Nr. 19 (olivenförmiger Ansatz); 


d) tropfenförmige Instillationen in Harnröhre 
und Blase: Nr. 20 (automatische Tropfspritze nach 
Verf.) mit daneben befindlichem Ansatz und im 
Kasten Nr. 9 befindlichen graduierten Instillations- 
katheter; 


e) für Blutungen: Nr. 7 (dicker Nelaton) zur 
Tamponade der Harnröhre. 


Bei der Behandlung derchronischen Gonorrhöc 
verzichte ich vollständig auf Jjedwede Dehnung 
der Ilarnröhre. Vielmehr behandle ich die chronische 
gonorrhoische Urethritisanterior, diebekanntlich den weit- 


‚ aus überwiegenden Teil der chronischen Gonorrhöe überhaupt 


ausmacht, fast ausschließlich mit den infolge ihrer einfachen 
Technik auch durch den praktischen Arzt leicht auszuführen- 
den und dabei überaus wirksamen Druckspülungen; in 
einzelnen Fällen von besonders alten Prozessen verwende ich 
auch gelegentlich Instillationen. Die seltenere chronische 
gonorrhoische Urethritis posterior behandle ich meist 
mit Instillationen.!) — Hinsichtlich der Verwendung von 
Spülungen und Instillationen für die Zwecke der Blutstillung 
muß ich auf meine schon oben zitierten Publikationen in 
dieser Zeitschrift verweisen. 


3. Für Steinuntersuchung, und in Aus- 
nahmefällen als männlicher Mectallkatheter Nr. 10 
(dünne Steinsonde). 


N Vgl. „Berliner klinische Wochenschrift“ 1900 Nr. gı 
und 1902 Nr. 19 u. 20, 


Tagesgeschichte. 


Außer den vorstehenden in ihrer Anwendung 
kurz bezeichneten Instrumenten sind in dem Be- 
steck noch enthalten: K. (2 längere Kästen aus 


? Mx EN 
LE Ale, 


er 


Nickelin) zum Auskochen der Metallinstrumente; 
ferner Nr. 16 und ı7 (2 Glastuben) zum Auf- 
bewahren von Sublimat- und Suprarenintabletten ; 
Nr. ı2 (2 Glasschälchen) und Nr. 9 (ein Kästchen 
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zur Aufnahme einer Knopfsonde, von etwaigen 
Reservekathetern und einer Glastube mit sterilem 
Borsäureglyzerin zum Einfetten der Katheter. — 


Das Besteck ist in einem Holzkasten untergebracht 
und wird vom Medizinischen Warenhaus 
(A.-G.) Berlin angefertigt. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die Appendicitisdebatte in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft nahm in der Sitzung am 1. August ihr Ende. 
Als erster Redner teilte Herr Guttstadt, der Medizinal- 
statistiker im Kgl. preußischen statistischen Landesamt mit, 
daß schon seit längerer Zeit statistische Angaben über die 
Verbreitung der Blinddarmentzündung in den Veröffentlichungen 
seines Amtes vorhanden seien. Es wurden in den Jahren 
1903/04 in den allgemeinen Heilanstalten Preußens 8412 bzw. 
10793 Patienten mit Blinddarmentzündung behandelt und 
davon 3400 bzw. 4774 operiert. Aus einem Vergleiche der 
Zahlen verschiedener Jahre gehe hervor, daß die Mortalität 
durch den Einfluß des chirurgischen Eingreifens abnehme. 
Herr A. Baginski verbreitete sich eingehend über die Appen- 
dicitis bei Kindern und erklärte, daß er aus seinen praktischen 
Erfahrungen heraus mehr als früher zu einem Anh; inger des 


operativen Vorgehens geworden sei. Die Herren Nögge- 
rath und Henke teilten pathologisch-anatomische Befunde 
mit. Den Standpunkt der Praktiker vertraten die Herren 
Neumann-Potsdam, Ewald und Albu. Herr Neumann 
hob hervor, daß man als praktischer Arzt wie er ebenfalls 
reichlich Gelegenheit habe, Appendicitis zu beobachten ; indessen 


sei ein sofortiges chirurgisches Eingreifen weder von den 
Patienten immer zu erlangen noch — soweit seine Erfahrungen 
reichen — stets notwendig; er habe eine ganze Anzahl von 


leichteren Fällen durch zweckmäßige innere Behandlung rest- 
los verschwinden sehen. Ewald betonte, daß die Indikationen 
zu chirurgischen Eingriffen vornehmlich von den inneren 
Ärzten oder doch wenigstens durch das Zusammenwirken des 
inneren Arztes mit dem Chirurgen gestellt werden müssen. Es 
sei unzweifelhaft, daß es hinlänglich Blinddarmentzündungen 
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gäbe, die auch auf eine zweckmäßige innere Behandlung hin 
völlig ausheilten. Schon im Hinblick auf die allgemeinen 
Gefahren jeder Operation zumal bier, wo es sich um eine 
L.aparotomie handle, dürfe nur chirurgisch eingegriffen werden, 
wenn tatsächlich die Notwendigkeit es erheische. Herr Albu 
endlich suchte den Standpunkt des internen Klinikers und des 
praktischen Arztes in einer Anzahl von Leitsätzen zu präzisieren. 
Den Schluß der Debatte machten cinige ergänzende Mit- 
teillungen von den Chirurgen Hermes und Seefisch. Hier- 
nach vertagte der Vorsitzende llerr v. Bergmann die Sitzungen 
der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ bis nach den aka- 
demischen Ferien. — Es wäre zu viel verlangt und auch zu 
viel behauptet, wenn man sagen wollte, daß die überaus inter- 
essante Appendicitisdebatte eine gänzlich befriedigende Aus- 
einandersetzung zwischen Inneren und Chirurgen herbeigeführt, 
oder die wichtige Frage hinsichtlich der Indikationsstellung 
des chirurgischen Eingreifens völlig geklärt hätte, Diese etwas 
einschränkende Feststellung benimmt indessen der Debatte 
keineswegs ihren großen Wert. Denn sic hat eine reiche Fülle 
von tatsächlichem Material zutage gefördert, ferner — wie 
schon erwähnt — die Veranstaltung einer umfangreichen 
tatistischen Erhebung angeregt und für die ganze aktuelle 
Frage der Appendicitis in der breiten Masse der Ärzteschaft 
ein reges Interesse erweckt: so daß die Verhandlungen sicher- 
lich ein gut Teil zur weiteren Erkenntnis der Erkrankung bci- 
tragen werden. Ktr. 


Die französischen Ärzte nehmen auf ihrer Studienreise 
in folgenden deutschen Städten Aufenthalt: 9. August Aachen, 
10. August Cöln, 11. August Rheinfahrt von Cöln nach Mainz, 
12. August Wiesbaden, 13. August Frankfurt a.M., 14. August 
Marburg, 15. August Leipzig, 16., 17., 18. August Berlin, 19. 
August Potsdam, 20. August Dresden, 21. August Heidelberg, 
22. August Baden-Baden, 23. August Heimfahrt. — Um die 
französischen Kollegen würdig zu empfangen, hat sich aus 
Berliner Ärzten unter dem Vorsitze der Herren v. Bergmann 
und v. Leyden ein Komitee gebildet, das nachstehenden 
Aufruf an die Berliner Ärzteschaft gerichtet hat: 


Der offizielle Festabend zur Begrüßung der französischen 
Kollegen durch die Groß-Berliner Ärzteschaft findet am 17. 
d. Mts., abends 7 Uhr auf den Terrassen zu Halensee statt. 
Der Beitrag beträgt für das Kuvert mit Wein 1o Mark. Be- 
teiligung der Damen ist erwünscht. 

Am 16. und 18. finden Diners statt, bei denen das Kuvert 
mit Wein voraussichtlich 15 bzw. 10 Mark kosten wird. Auch 
bei diesen Veranstaltungen ist die Beteiligung der Kollegen 
mit ihren Damen willkommen. 

Wir bitten die Herren Kollegen, ihre Beteiligung dem 
mitunterzeichneten Dr. Koßmann, SW. 29, Belle Alliance- 
straße 23, schleunigst auf der diesem Blatte beiliegenden Post- 
karte oder auch auf der zur Finsendung des gezeichneten Bei- 
trages benutzten Postanweisung anzuzeigen, worauf ihnen eine 
Zulassungskarte, in ersterem Falle unter Nachnahme des ge- 
zeichneten Betrages, zugehen wird; Meldungen können nur bis 
zum 15., mittags 12 Uhr, berücksichtigt werden. 

Das Komitee zur Begrüßung der französischen Kollegen: 
v. Bergmann, v. Leyden, 
Ehrenvorsitzende. 

Koßmann, R. Kutner, R. Lennhoff, M IDETEONNINER, 

Geschäftsführender Ausschuß. 
exander, Bassenge, Becher, Brandenburg, 
Dollhardt, B. Fraenkel, Friedemann, 
Joachim, Kachler, W. Körte, Kramm, 


J Al 
Bröse, 
Henius, 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, 


‚ voraussichtlich in folgender Weise gestalten: 


Tagesgeschichte. 


a 


Albert Moll, Munter, 

Orthmann, Peyser, Posner, Saatz, E. Schwerin, 

F. Settegast, H. Settegast, Sonnenburg, Stahn, 
Stirl, Wiese. 


Das Programm für den Aufenthalt der fran- 
zösischen Gäste in der Reichshauptstadt wird sich 
Am 15. abends 
Begrüßung bei der Ankunft. — Am 16. vormittags: Besichti- 
gung des Krankenhauses am Urban, der v. Bergmann'schen 
Klinik und des Langenbeck-Hauses mit anschließendem Früh- 
stück, das von der „Berliner medizinischen Gesellschatt dar- 
geboten wird; nachmittags Besichtigung der Charite, Rund- 
fahrt durch die Stadt und Souper der Gäste mit dem Komitee 
im Zoologischen Garten. — Am 17. vormittags: Besichtigung 
des Garnison-Lazaretts und des Kaiserin Friedrich- 
Hauses mit anschließendem Krühstück, dargeboten vom Vor- 
stande der Kaiserin Friedrich-Stiftung: nachmittags Besichti- 
gung des Rudolf Virchow-Krankenhauses und des Institutes 
für Infektionskrankheiten; abends Festessen auf den Terrassen 
in Halensee, dargeboten von der Berliner Ärzteschaft. — Am 
18. vormittags: Besichtigung der Landesversicherungs-.\nstalten 
in Beelitz mit anschließendem Frühstück; nachmittags Besichti- 
gung der Walderholungsstätten; abends Besuch der Komischen 
Oper und anschließendes zwangloses Zusammensein. — Am 
19. Fahrt nach Potsdam und Besichtigung der dortigen Schens- 
würdigkeiten. 


Langner, S. Marcuse, 


Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studienreisen. 
Die Herren Kollegen, welche an der diesjährigen (VI) ärztlichen 
Studienreise, die am 2. September in lleidelberg beginnt, die Orte 
Höfen, Schömberg, Wildbad, Teinach, Freudenstadt, Rippoldsau, 
Peterstal, Badenweiler, Wehr, Schafthausen, Konstanz, Sig- 
maringen, Dürrheim, Triberg, Baden-Baden berührt und am 
15. September in Stuttgart endigt, noch teilnehmen wollen, 
werden gebeten, sich baldigst anmelden zu wollen, da die 
Zahl der Teilnehmer auf 200 beschränkt ist und voraussicht- 
lich in kürzester Zeit erreicht wird. Der Preis für die ca. 
ı5tägige Reise ist auf 225 Mk., inkl. Fahrt, Quartier und 
Verpflegung festgesetzt. Anfragen sind möglichst um- 
gehend zu richten an das Komitee zur Veranstaltung ärzt- 
licher Studienreisen, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin 
Fricedrich-Haus. 


Bekanntmachung. Die zuständigen Ausschüsse des Reichs- 
Gesundheitsrates werden sich in Verbindung mit dem Kaiser- 
lichen Gesundheitsamte demnächst mit den Vorarbeiten zu einer 
neuen Ausgabe des „Arzneibuches für das Deutsche Reich“ 
zu befassen haben. Hierzu ist erforderlich, zunächst das ein- 
schlägige Material zu sammeln. Um es möglichst vollständig 
zu erhalten, richte ich an die für die Angelegenheit sich in- 
teressierenden Herren Ärzte, Tierärzte und Apotheker ergebenst 
das Iirsuchen, ihre Wünsche, die sich auf die Neuausgabe des 
Arzneibuches bezichen, bekanntzugeben, insbesondere sich über 
die auf Grund ihrer Erfahrungen empfehlenswerte Aufnahme 
neuer oder Streichung offizineller Arzneimittel zu äußern. Die 
Finsendung bezüglicher Vorschläge nebst Begründung an den 
Unterzeichneten würde mit Dank erkannt werden. 


Berlin, den 15. Juli 1906. 


Bumm, 


Präsident des Kaiserlichen Gesundheitsamtes, 
Vorsitzender des Reichs-Gesundheitsrätes. 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 


Für die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. in Naumburg a. S. 


Dieser Nummer Thesen folgende Prospekte b bei: :y Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Koechst a. M. 


betr. Tumenol. 


2) Rüdenberg jun., Rannover, betr. 


Photographische Apparate. 3) Ernst Leimkugel, 


Cigarrenfabrik, Bremen. 


ORGAN FÜR PRAKTISCHE MEDIZIN. 
HERAUSGEGEBEN VON DEM 


ZENTRALKOMITEE FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN 
UND DEN LANDESKOMITEES FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN 
BAYERN, SACHSEN, WÜRTTEMBERG, BADEN UND BRAUNSCHWEIG 


IN VERBINDUNG MIT DEN 
VEREINIGUNGEN FÜR DAS ÄRZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN ın: 


AACHEN, ALTONA, BARMEN, BERLIN, BEUTHEN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRESLAU, BROMBERG, CÖLN, DANZIG, DRESDEN, 
DUISBURG, DÜSSELDORF, ELBERFELD, "ERLANGEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG, GÖRLITZ, ' GÖTTINGEN, HALLE, HANNOVER, HEIDEI.- 
BERG, KÖNIGSHÜTTE, MAGDEBURG, MÜNCHEN, MÜNSTER i. W., NÜRNBERG, POSEN, STETTIN, STUTTGART, TÜBINGEN, WIESBADEN 


UNTER STÄNDIGER MITWIRKUNG VON 
Pror. Dr. E. v. BERGMANN, WirkL. GEHEIMER RAT, unp Pror. Dr. R. v. RENVERS, Gen. Meo.-Raı, 


BERLIN BERLIN 
REDIGIERT VON 


PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN 
REDAKTION: BERLIN NW. 6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER IN JENA 


Erscheint winki monatlich in Heften von etwa 4 Druckbogon:, Preis: halbjährlich 4 Mk. — Man abonniert 

bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagsbuchhandlung. — Nachdruck der „Ab- 

handlungen“ nur mit ausdrücklicher Erlaubnis des Verlages, Referate jeder Art nur mit Quellen- 
angabe gestattet. 


Dritter Jahrgang. | Sonnabend, den 1I. September 1906. | Nummer 17. 


Inhalt. I. Abhandlungen: ı. Priv.-Doz. Dr. A. Rieländer: Die Bewertung der einzelnen Methoden zur Be- 
stimmung der Zeit der Schwangerschaft, S. 489. 2. Prof. Dr. Friedrich Müller: Der Ausbau der klinischen 
Untersuchungsmethoden (Schluß), S. 497. 

II. Aus Wissenschaft nad Praxis (Fortschritte auf den einzelnen Sondergenieren): ı. Aus der inneren Medizin 
(Prof. Dr. H. Rosin), S. 504. 2. Aus der Chirurgie ee H. Coenen), S. 505. 3. Aus dem Gebiete der ortho- 
pädischen u (Prof. Dr. G. Joachimsthal), S. 508. 

III. Neue Literatur, S. 510. 

IV. Tagesgeschichte, s, SII. 


l. Abhandlungen. 


I. Die Bewertung der einzelnen Me- A. Angaben der Frau: 
thoden zur Bestimmung der Zeit der ı. Termin der letzten Menstruation. 
Schwangerschaft. 2. Termin der Konzeption. 
(Aus der Kgl. Univ.-Frauenklinik zu Marburg, Direktor: 3. Termin der ersten von der Frau wahrge- 
Geheimrat Ahlfeld). nommenen Kindsbewegungen. 


y 4. Termin der von der Frau wahrgenommenen 
en Senkung des Leibes. 

Priv.-Doz. Dr. A. Rieländer in Marburg. f 

B. Untersuchung von seiten des Arztes: 

Die Hilfsmittel, welche dem eine schwangere N j 

Frau untersuchenden Arzte zu Gebote Be i aunce VReEUeANNg: 

die jeweilige Zeit der Gravidität bzw. den Termin a) Stand des Fundus uteri. 

der zu erwartenden Geburt zu bestimmen, b) Umfang und Gestalt des Abdomens. 

sind schematisch in der Hauptsache angegeben c) Direkte Messung des Kindes (Ahlfeld- 

folgende: sche Messung). 
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Bestimmung der Zeit der Schwangerschaft. 


2. Innere Untersuchung: 


a) Verhalten der Portio vaginalis und des 
unteren Üterinsegmentes. 

b) Stand und Beschaffenheit des kindlichen 
Schädels. 


‚Betrachten wir nun zunächst die Angaben 
der Frau, insbesondere die Bewertung derselben, 
womit gemeint ist, in wieviel Prozent der Fälle 
diese Angaben der Zeit nach richtig von der 
Frau dem Arzte mitgeteilt werden. 

Wohl von der erheblichen Mehrzahl der zu 
untersuchenden schwangeren Frauen erhält der 
Arzt auf seine Fragen zur Feststellung des Ge- 
burtstermins die Zeit der letzten Menstruation, 
in den meisten Fällen nennen allerdings die 
Frauen nicht den Zeitraum derselben vom An- 
fang bis zum Endtermin, sondern nur den Tag 
des Beginns der Periode. Statistisch ist nach- 
gewiesen, daß im Durchschnitt der Geburtstermin 
280 Tage nach dem letztgenannten Tage erfolgt, 
d. h. 9 Kalendermonate und 4--7 Tage. 

Will man nun genau den 280. Tag bestimmen, 
so bedient man sich entweder eines Schwanger- 
schaftskalenders, wie er sich in den meisten ärzt- 
lichen Notizkalendern befindet, oder man zählt 
zu dem gleichlautenden Tage des 9. Kalender- 
monats im Februar 4, im Dezember und Januar 
5, im April und September 6, in den übrigen 
Monaten 7 Tage hinzu; ist das betreffende Jahr 
ein Schaltjahr, so muß man in den letztgenannten 
Monaten 6, im April und September 5 Tage 
hinzuzählen. Um einigermaßen genau den Ter- 
min der Geburt feststellen zu können, wird es, 
da ja doch die Berechnung selten auf den Tag 
eintreffen wird, im allgemeinen genügen, vom 
Tage der letzten Menstruation 3 Monate zurück- 
und 7 Tage hinzuzuzählen, wobei man der Be- 
quemlichkeit halber im Gedächtnis die Zahl des 
Monats (z. B. April IV, September IX) in Berech- 
nung zieht. 

Erhält man die Angabe des Zeitpunktes der 
Konzeption, was des öfteren bei unchelich ge- 
schwängerten Personen, seltener bei \'erheirateten 
unter bestimmten Verhältnissen der Fall sein 
kann, so wird man von diesem Termin einfach 
3 Monate zurückzählen. 

Der Termin der ersten gespürten Kindes- 
bewegungen wird in der Weise verwertet, daß 
man von dem angegebenen Zeitpunkte 4'/, Monate 
weiterzählt,; der der Senkung des Leibes, welcher 
natürlich nur kurz ante partum in Betracht kommen 
kann, indem man 3 Wochen später den Geburts- 
termin zu erwarten hat. 

Inwieweit die bezeichneten Angaben zur 
Diagnose der Zeit der Gravidität zu verwerten 
sind, wird in jedem einzelnen Falle der unter- 
suchende Arzt zu entscheiden haben; je intelli- 
genter die Patientin, je präziser die Angaben, 
desto mehr können sie bei der Berechnung der Zeit 
als in die Wagschale fallend angesehen werden; 
doch kommen auch in solchen Fällen Irrtümer 


vor, so daß man sich von den Angaben der Frau 
in Fällen, in denen diese Angaben und die objek- 
tive Untersuchung einander widersprechen, nicht 
allzusehr beeinflussen lassen darf, will man nicht 
bittere Enttäuschungen in der Vorhersage des 
Geburtstermines erleben. Im Gegensatz hierzu 
gibt es auch Fälle, in denen, sei es aus Mangel 
an Intelligenz, sei es aus Unaufmerksamkeit, keine 
einzige der genannten Zeitangaben zu eruieren 
ist, und in denen der Arzt allein auf die Ver- 
wertung seiner eigenen Beobachtungen zur Be- 
rechnung des Geburtstermines angewiesen ist. 

Es wäre nun von Interesse, zu erfahren, wie 
oft wohl, in Prozenten ausgedrückt, die aufge- 
führten Angaben gemacht werden, wie oft sie 
richtig und wie oft sie unzutreffend sind. In der 
Literatur finden sich darüber nur wenig Angaben; 
meist ist nur im allgemeinen die Zuverlässigkeit 
derselben besprochen, so z. B. betont Ahlfeld 
in einer Arbeit: „Beobachtungen über die Dauer 
der Schwangerschaft‘, daß in der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft durchschnittlich die Be- 
rechnungsweise nach den Angaben der Frau der 
durch manuelle Untersuchung gewonnenen Be- 
rechnung vorzuziehen sei und daß in der zweiten 
Hälfte derselben sich der Wert der aus den 
beiden Untersuchungsweisen gewonnenen Resul- 
tate ziemlich gleichstelle. 

Um diese Frage zu prüfen, habe ich eine 
Serie von 227 Fällen, unter denen sich 130 Ehe- 
frauen und 9ı unehelich Geschwängerte finden, 
daraufhin durchgesehen; es sind dies Fälle von 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt, in denen 
ganz besonders auf eine genaue Ermittlung der 
Angaben hingestrebt wurde, insbesondere durch 
öfteres Befragen,; da natürlich unter diesen auch 
solche Fälle sind, in denen die Frauen schon eine 
oder mehrere schwere Entbindungen durchgemacht 
haben, so finden sich auch Fälle darunter, in 
denen die Frauen infolge vorhergegangener An- 
weisung genauer auf sich geachtet haben. Infolge- 
dessen würden die Resultate durchschnittlich viel- 
leicht eher noch etwas besser sein, als die der 
Privatpranis, jedoch werden sie durch den 
größeren Prozentsatz an unehelich Geschwängerten, 
deren Angaben, besonders der Erstgebärenden, 
vielfach ungenauer sind, wieder etwas herabge- 
drückt werden. 

Der Termin der letzten Menstruation wurde 
von diesen 227 Frauen in 207 Fällen angegeben 
(91:9 Proz.), in 20 Fällen überhaupt nicht; von diesen 
207 Fällen wurde der Termin der Menstruation, ver- 


_ glichen mit dem Termine der stattgchabten Geburt, 


richtig angegeben in 124 Fällen, in 83 Fällen falsch 
(59,9:40,1 Proz.), oder auf die Gesamtzahl der Fälle 
berechnet: richtig angegeben in 54,62 Proz., falsch 
oder gar nicht in 45,38 Proz.’) 

 Richelot fand, daß von 280 Frauen 183, also 
64,41 Proz., als letzten Menstruationstermin eine Zeit angaben, 
die nach der gewöhnlich angenommenen Schwangerschaltsdauer 
von 39—41 Wochen mit dem Termin der Geburt einer aus- 
getragenen reiten Frucht zusammenfallt. 
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Der Termin der Konzeption wurde ange- 
geben in 48 Fällen (21,1 Proz.), von diesen in 
29 Fällen richtig, in 19 Fällen falsch (60,4: 39,5 Proz.), 
oder auf die Gesamtzahl bezogen: richtig in 
12,77 Proz., in 87,23 Proz. gar nicht oder falsch. 


Der Termin der von der Frau zuerst wahr- 


genommenen Kindsbewegungen wurde an- 
gegeben in 152 Fällen (66,9 Proz.) davon in 
76 Fällen richtig, in 76 Fällen falsch (50:50 Proz.), 
oder auf die Gesamtsumme berechnet: in 33,48 Proz. 
richtig, in 66,52 Proz. gar nicht oder falsch. 

Der Termin der von der Frau gespürten 
Senkung des Leibes wurde angegeben in 
35 Fällen (14,4 Proz.), davon richtig in 3 Fällen, 
falsch in 32 Fällen (8,5 : 91,4 Proz.), oder auf die 
Gesamtsumme bezogen: in 1,31 Proz. richtig, in 
08,69 Proz. falsch. 

Fassen wir somit das eben angeführte noch 
einmal kurz zusammen, so finden wir in bezug 
auf die Bewertung der Angaben einer Frau zur 
Berechnung des Geburtstermins bzw. der jeweiligen 
Zeit der Gravidität, daß noch am häufigsten 
richtig angegeben wurde der Termin der letzten 
Menstruation in etwa der Hälfte aller Fälle 
(34,62 Proz.), in zweiter Reihe der der ersten von 
der Frau wahrgenommenen Kindsbewegungen in 
etwa '/, der Fälle (33,48 Proz.), in dritter der der 
Konzeption in !/, der Fälle (12,77 Proz.) und am 
seltensten der Zeitpunkt der gespürten Senkung 
des Leibes (1,31 Proz.). In der Tat ein Ergebnis, 
welches bemerkenswert ist und uns dazu drängen 
muß, einmal genauer die objektiven Hilfs- 
mittel, welche dem Arzte zur Bestimmung des 
Termins der Gravidität bzw. der zu erwartenden 
Geburt, besonders in der zweiten Ilälfte der 
Gravidität, zur Verfügung stehen, auf ihren Wert 
zu prüfen. Betrachten wir die Literatur der 
letzten 20 oder 30 Jahre auf das Thema „Dia- 
gnostik der Zeit der Gravidität“, so finden wir, 
daß gerade auf diesem Gebiete eigentlich kaum 
fruchtbringende Arbeiten erschienen sind. Zur 
Bestimmung des Geburtstermins bzw. der je- 
weiligen Zeit der Schwangerschaft dient uns 
einmal die innere, andererseits auch die äußere 
Untersuchung. Über die innere kann ich schnell 
mit wenigen Worten hinweggehen, denn sie 
kommt zur genaueren Zeitbestimmung der Gravi- 
dität nur in geringem Umfange in Betracht, 
höchstens kann außer dem Stande des kind- 
lichen Kopfes die Gestalt des Scheidenteils bei 
Erstgeschwängerten einen ungefähren Aufschluß 
geben darüber, ob die Geburt schon in Kürze 
oder erst in einigen Wochen bevorstcht; bekannter- 
maßen verkürzt sich die Portio vaginalis bei Ip. 
gegen das Ende der Gravidität in dem Maße, daß 
sie kurz vor dem Eintritt der Geburt fast voll- 
kommen verstrichen ist. Doch kommen hierbei, 
wie auch bei dem Grade der Durchgängigkeit des 
Muttermundes und Cervikalkanales so große in- 
dividuelle Schwankungen vor, daß zu einer auch 
nur einigermaßen Anspruch auf Genauigkeit er- 
hebenden Berechnung die innere Untersuchung 


kaum verwertet werden kann, immerhin kann sie 
nebenbei als willkommenes Hilfsmittel bei der 
Bestimmung des Geburtstermines dienen. 

Dasjenige Hilfsmittel, welches von dem Arzt und 
auch von der Hebamme am häufigsten zur Bestim- 
mung der Zeit der Schwangerschaft in Anwendung 
gebracht wird, ist die Feststellung des Standes des 
Fundus uteri, meist nach Querfingern und Hand- 
breiten, seltener mit dem Bandmaß oder Becken- 
messer gemessen und nach der Entfernung von 
den vier sog. festen Punkten (oberer Rand der 
Symphyse, Nabel, Rippenbogen und Spitze des 
Processus xiphoideus) beurteilt. Außer den 
Messungen der Entfernung des Fundus uteri von 
den erwähnten vier Punkten hat man auch die 
Entfernung einzelner dieser voneinander zur Zeit- 
bestimmung der Schwangerschaft benutzen zu 
können geglaubt. 

Man kann die genannten Messungen einteilen 
in direkte und indirekte; unter den ersteren ver- 
steht man diejenigen, bei welchen die Größe des 
Uterus selbst gemessen wird, unter den letzteren 
die, bei denen die verschiedene Größe der zu 
messenden Entfernungen bedingt wird durch das 
Wachstum der Gebärmutter. Zu den ersteren 
zählen: Höhestand des Fundus uteri über dem 
oberen Symphysenrande, Entfernung vom Nabel], 
Processus xiphoideus und vom Rippenbogen. Als 
indirekte Messungen sind zu nennen: Länge 
des Abdomens (oberer Rand der Symphyse bis 
zur Spitze des Processus xiphoides), Entfernung 
zwischen Nabel und Symphyse, zwischen Nabel 
und Processus xiphoides, Umfang des Leibes. 

Betrachten wir nun zunächst die letztgenannten 
Meßmethoden. 

Schröder!) bemühte sich, die Länge des 
Abdomens, mit dem Bandmaß gemessen, für 
die einzelnen Monate zu bestimmen und gab 
folgende Mittelzahlen an: 


VII VIII IX X 
42 43'h gut 44 45*h 


Richelot’*)stellte Mittelwerte für die 40. Woche 
nach Zahl der überstandenen Geburten auf, jedoch 
differieren dieselben mit den unter diesen auf- 
gezeichneten, von Schröder und Kreuzmann’) 
angegebenen Zahlen ganz erheblich, so daß schon 
hieraus ihre Wertlosigkeit erhellt bei: 


Ip. II p. II p. 
Richelot 36,8 40,5 41,5 
Schröder 44,1 44,97 
Kreuzmann 33/46 30/46 . 34/50 


Dieselben Maßzahlen für die einzelnen Monate 
sind: 


1) Schröder, K., Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1888 
(Bearbeitung von Olshausen und Veit) S. 121 u. 122. 

2) Richelot, E. P. C., Zur Diagnostik der Schwanger- 
schaft. Inaug.-Diss. Königsberg 1868. 

3) Kreuzmann, H., Über die Messung Schwangerer usw. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1880, 
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. VI VIII IX X 
Schröder 42 43% 44 45'), 
Kreuzmann 30—44 2 —  291,—52 311), —50 
durchschn. 37 40', 40°, 


Diese Differenzen in den Maßen will Kreuz- 
mann dadurch erklärt wissen, daß der eine 
locker, der andere straff gemessen habe, und kon- 
statiert eine „gänzliche Unbrauchbarkeit in praxi“. 

Die Entfernung zwischen Nabel und 
Symphyse suchten Hecker'), Spiegelberg’?), 
Richelot, Schröder und Kreuzmann zu 
verwerten, doch mußten alle zugeben, daß zu 
große Schwankungen der Zahlenwerte bei der 
Messung vorkamen, sie verwarfen deshalb diese 
Methode, nur Richelot hielt sie für brauchbar. 


Ip. lI p. Mp. Ende der 40. Woche 
Richelot 21,6 23, — 23,6 „ ” ” p 
Kreuzmann 15—27 14—27 17—27 n no o» 1 


Desgleichen lieferte die Messung der Ent- 
fernung des Processus xiphoides vom 
Nabel zwecks Bestimmung der Zeit der Schwanger- 
schaft keine brauchbaren Resultate, denn die 
beiden Fixationspunkte sind, wie Kreuzmann 
betonte, jeder einzelne schon „so großen indi- 
viduellen Schwankungen ausgesetzt“. 

Als letzte der indirekten Meßmethoden ist zu 
nennen die des Umfanges des Leibes der 
Schwangeren. Hierbei muß natürlich die Ver- 
schiedenheit der Ausführung der Messung beachtet 
werden, ob der größte Leibesumfang genommen 
ist, oder ob genau in der Höhe des Nabels oder 
in der Höhe zwischen Nabel und Symphyse ge- 
messen wurde, und es dürfen die auf so ver- 
schiedene Art und Weise festgestellten Zahlen- 
werte nicht durcheinander geworfen werden; im 
allgemeinen wird die Messung in der Höhe 
zwischen Nabel und Symphyse und die des größten 
Leibesumfanges, wie Kreuzmann in Uber- 


einstimmung mit Schröder und Hecker an-. 


gibt, dieselben Werte ergeben. 

Messungen nach dieser Richtung hin führten 
außer den drei genannten noch Richelot, 
Spiegelberg und Ahlfeld?) aus; die von 
ihnen gefundenen Resultate stehen jedoch zuein- 
ander in Widerspruch. 

Hecker!) und Richelot stellten beide 
Mittelzahlen für den 10. Monat fest; es stimmen 
die von ihnen angegebenen Werte fast genau 
überein (100 cm). Bezüglich der früheren Monate 
hielt es Hecker für möglich, Mittelzahlen aufzu- 


Hecker, C., Über die Bestimmung der llöhe der 
schwangeren Gebärmutter nach der des Nabels. Klinik der 
(Geburtskunde. Leipzig 1864, Bd. Il, S. 5. 

?) Spiegelberg, O., Bericht über die Leistungen der 
gynäkologischen Klinik und Poliklinik an der Universität 
Breslau in den Studienjahren vom Oktober 1865 bis ceben- 
dahin 1867. Monatsschr. f. Geburtskunde, 1868, XNNXII, S. 270. 

3) Ahlfeld, F.. Bestimmungen der Größe und des Alters 
der Frucht vor der Geburt. Archiv für Gynäkol. Il, 1871, 
S. 353. 
1) Hecker, C., Veränderungen in dem Umfange des 
Leibes. Klinik der Geburtskunde, Leipzig 1861, S. 11, 


stellen, er selbst unterließ es wegen der geringen 
Zahl der von ihm selbst ausgeführten Messungen, 
Richelot dagegen war in dem letztgenannten 
Punkte der gegenteiligen Ansicht. 

Schröder gab in seinem Lehrbuche der Ge- 
burtshilfe Mittelzahlen für die einzelnen Monate: 


Leibesumfang in VI VII IX X 
Nabelhöhe QI 95 97,5 99 
Mitte zwischen Nabel und 

Symphyse 94 97 99 100 


Doch stellte er diese Zahlen weniger zu dia- 
gnostischen Zwecken auf, als zum Studium des 
Wachstums der Gebärmutter. 

Spiegelberg legte der Messung des Leibes- 
umfangs zur Berechnung der Schwangerschafts- 
zeit nur wenig Bedeutung bei, dieselbe sei nur 
ganz im allgemeinen verwertbar, während Ahl- 
feld diese Methode zu dem genannten Zwecke 
für völlig unbrauchbar erklärte, eine Ansicht, der 
sich auch unter ausführliche Motivierung Kreuz- 
mann anschloß. 

In neucrer Zeit empfahl Zweifel!) die Messung 
des l.eibesumfanges zur Zeitbestimmung der 
Schwangerschaft, jedoch unter jedesmaliger Be- 
rücksichtigung des Fettgehaltes des Unterhaut- 
fettgewebes. Der Schenkelumfang in der Labio- 
cruralfalte senkrecht zur Femurachse beträgt nach 
Zweifel bei normalem Fettgehalt 5ı cm, der 
Leibesumfang am Ende der Schwangerschaft unter 
gleichen Ernährungsbedingungen 97 cm. Ist der 
Durchmesser des Schenkels durch Fettauftrag um 
2 cm dicker, so mißt der Umfang dementsprechend 
57 cm, der Leibesumfang bei ganz gleicher Ver- 
teilung des Panniculus adiposus 103,5 cm. Natür- 
lich müssen hierbei Fälle von Ascites, Anasarca 
usw. ausgeschlossen werden. 

Viel mehr Wert als die genannten Methoden 
besitzt die direkte Messung, welche aus diesem 
Grunde auch am häufigsten zur Bestimmung der 
jeweiligen Zeit der Schwangerschaft in Anwendung 
kommt. Diese wird meist in der Weise aus- 
geführt, daß zunächst der Höhestand des Fundus 
uteri bestimmt wird und danach seine Entfernung 
von einem der oben genannten vier festen Punkte 
(oberer Rand der Symphyse, Nabel, Spitze des 
Schwertfortsatzes, Rippenbogen) meist nach Quer- 
fingern oder Handbreiten abgeschätzt, seltener mit 
dem Bandmaß oder dem Beckenmesser gemessen 
wird. Die Methode genügt meistens für die erste 
llälfte der Schwangerschaft und etwas über die- 
selbe hinaus, um ungefähr die Zeit der Schwanger- 
schaft, ev. sogar nach Wochen, festzustellen, bei 
der Bestimmung in der Zeit von der 32.—40. Woche 
stößt man insofern auf Schwierigkeiten, als ja be- 
kanntermaßen der höchste Stand des Fundus uteri 
in der 306. Woche erreicht ist und von dieser Zeit 
an der Fundus uteri wieder etwas herabsteigt bis 
zum Stande in der 32. Woche; die Beurteilung, 


) Zweifel, P., Lehrbuch der Geburtshilfe. Stuttgart 1 903, 
S. 93. 
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ob die Senkung des Leibes schon stattgefunden 
hat oder nicht, ist aber nicht ganz leicht, da wir, 
wie oben festgestellt, nur in einem ganz minimalen 
Prozentsatze der Fälle von der Frau selbst die 
richtige Angabe erhalten, wann sich der Leib ge- 
senkt hat, und uns nun auf die eigene Schätzung 
verlassen müssen, ob die Ausdehnung des Leibes, 
ob die Größe des kindlichen Schädels bzw. des 
ganzen Kindes wohl mehr der Zeit vor oder nach 
der 36. Woche entspricht. Besonders schwierig 
ist somit die Bestimmung der Zeit kurz vor oder 
kurz nach dem höchsten Stande der Gebärmutter, 
also in der 35. bzw. 37. Woche. 

Man hat sich schon seit langem bemüht, die 
wenig genaue Messung nach Fingerbreiten zu er- 
setzen zunächst durch Anwendung des Band- 
maßes. Einen dahinzielenden Vorschlag machte 
Hecker; er schlug vor, die Entfernung zwischen 
oberem Rande der Symphyse und Fundus uteri 
nach genauer Palpation des letzteren durch ein 
leicht und glatt auf den Leib aufgelegtes Band- 
maß festzustellen, selbst gab er keine tabellarische 
Aufstellung solcher Messungen, 

Spiegelberg versuchte nun die Hecker- 
schen Vorschläge praktisch zu verwerten; er stellte 
eine Tabelle für die einzelnen Schwangerschafts- 
wochen auf, kam aber zu dem Resultate, daß die 
Messungen viel zu großen Schwankungen unter- 
worien seien, als daß dadurch eine genaue Be- 
stimmung des Schwangerschaftstermines möglich 
sei. Seine Tabelle ist folgende: 


32. Woche zwischen 20--39 cm, oder im Mittel 29,9 cm 


33- ” n 22—36 n” ” 9 n 29,5 n 
34- n” „ 24—37 » ”„ „ n 310 y 
35- ” „ 25—41 n n „ (5) 31,8 ” 
36. ” n” 25—39 » „ „ n” 32,0 „ 
37- ” n” 26—45 „ n” ” n” 32,8 „ 
38. n p 26— 41 ” n 1 „ 33,1 „ 
39. u. 40 „ te 28—50 ” „ n ” 33,7 ” 


In gleicher Weise wie Spiegelberg stellte 
Kreuzmann Messungen des Höhestandes des 
Fundus uteri an, bestritt aber auf das Entschiedenste 
jeglichen Wert des Verfahrens für die Praxis, 
auch bei eingehender Berücksichtigung der Körper- 
größe der Frau. Auch er meinte, daß die 
Schwankungen der Zahlenwerte für die einzelnen 
Monate zu erheblich seien, beispielsweise fand er 
bei Erstgeschwängerten 


für den 10. Monat die Zahlen 27—39!',, 
für den 9. Monat die Zahlen 24-—381j,. 


Es ist natürlich ein leichtes, durch Aufstellung 
derartiger Tabellen, wie sie Kreuzmann gibt, 
eine Methode zu erschüttern und über sie den 
Stab zu brechen, schwerer aber ist es, das Gute, 
was uns die Methode bictet, hervorzuheben und 
zu prüfen, wie oft diesclbe doch gute Dienste zu 
leisten imstande ist. 

Über die Messung der Entfernung des Processus 
xiphoides vom Fundus uteri bzw. vom Nabel 
bis zum Fundus kann ich kurz hinweggehen, da 
beide keinerlei praktische Bedeutung erlangt haben. 


Auch Kreuzmann hält diese Methoden für 
praktisch gänzlich unverwendbar; eingehender 
prüfte er die erstere der beiden Meßmethoden, 
er führte sie in der Weise aus, daß er das 
Zentimeterband nicht auf den Bauch auflegte, 
sondern in einer Linie, deren Verlängerung die 
Symphysis oss. pub. treffen würde, die Ent- 
fernung des Fundus uteri von der Spitze des 
Processus xiphoideus maß und hierbei die Bauch- 
decken, soweit als nötig, eindrückte. Die Schwan- 
kungen der gefundenen Resultate waren natürlich 
infolge der Kleinheit der Maßzahlen noch erheb- 
licher als bei der Messung des Höhestandes des 
Fundus uteri von der Symphyse aus. 

Schließlich komme ich nun noch zu einer 
Methode, welche im Jahre 1871 Ahlfeld mit- 
teilte. Sie erregte damals berechtigtes Aufsehen, 
und ihre Brauchbarkeit wurde auch in den 
folgenden Jahren des genannten Jahrzehntes in 
mehreren Dissertationen, allerdings mit ver- 
schiedener Beurteilung, nachgeprüft; sie fiel dann 
aber teilweise der Vergessenheit anheim und 
findet zur Zeit nur vereinzelt in praxi Verwen- 
dung. In der Marburger Klinik wurde die Ahl- 
feld’sche Messung, wie man sie nannte, jedoch 
weiter fortgeführt und hat in zahlreichen Fällen 
zur Bestimmung der Zeit der Schwangerschaft 
bzw. des Termins der zu erwartenden Geburt 
gute Dienste geleistet. Die Grundlage dieser 
Messung beruht auf der von Ahlfeld gefundenen 
Tatsache, daß bei intrauteriner Haltung der Frucht 
die Kopfsteißlänge des Kindes annähernd die 
Hälfte der ganzen Kindeslänge beträgt. Da nun, 
wie wohl in den meisten Fällen zutreffen wird, 
die Länge des Kindes den sichersten Maßstab für 
die Schätzung des Kindesalters abgibt, ist es be- 
rechtigt, aus diesem Maße einen Schluß auf das 
Alter des Kindes zu ziehen bzw. die Schwanger- 
schaftswoche mit einiger Genauigkeit zu berechnen. 

Die Vornahme dieser Messung soll nach Ahl- 
feld!) in folgender Weise vor sich gehen: 


„Mit einem starkgekrümmten Beckenmesser?) mißt man 
die Kopfsteißlänge bei Mehrgeschwängerten, indem man den 
Kopf des Instrumentes oberhalb des Steißes auf die Bauch- 
decken aufsetzt, so daß man dabei die Dicke der Bauchdecken 
nicht mitmißt und nach unten zu den oberen Rand der Sym- 
physe als Meßpunkt wählt; denn bei Mehrgeschwängerten 
steht der Kopf mit wenigen Ausnahmen auf dem vorderen 
Beckenrande auf. Bei Frstgeschwängerten hingegen führt man 
die eine Branche des Tasterzirkels in die Vagina ein und 
setzt den Kopf am untersten Punkte des Schädels an, während 
der obere Punkt wie bei Mehrgeschwängerten gemessen wird. 

Nimmt man diese Maße mehreremal und zieht dann das 
Mittel aus den gewonnenen Resultaten, so erhält man, unter 
Berücksichtigung der gleich zu erwähnenden Vorsichtsmaß- 
regeln, ein ziemlich sicheres Maß für die Länge der intra- 
uterinen Kindcsachse. 

Um aus ihr das Alter des Kindes zu berechnen, verführt 
man so: Man verdoppelt die gewonnene Zahl, zieht 2 cm ab, 
dividiert durch §, und die Enndzahl gibt dann die Monatszahl 
und zwar die letzte Woche des Monats an. 


1) Ahlfeld, F., Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 1903, 
S. 72. 

2) In der Marburger Klinik wird der Goeman n'’sche 
Beckenmesser gebraucht. 
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Fin Beispiel: Intrauterine Fruchtachse 24 cm. Berechnete 
Kindeslänge 48 cm; 2 abgezogen = 46 cm; durch 5 dividiert 
= g9Y,. Dies wäre die 37. Schwangerschaftswoche. 

Hat der Uterus bereits regelmäßige Kontraktionen, dann 
ist die intrauterine Messung nur noch mit großer Vorsicht zu 
gebrauchen, da während der Wehen die Längsachse des 
Kindes und des Uterus zunimmt. Ebenso fällt bei (Juerlagen 
die Messung oft etwas zu groß aus. Wenn möglich bringen 
wir im letzteren Falle durch äußere Handgriffe das Kind auf 
kurze Zeit in eine Längslage und nehmen dann das Maß, das 
gewöhnlich um 1—2 cm kleiner ausfällt.“ 


In einer großen Zahl der Fälle, besonders in 
denen, wo der Kopf eben auf dem Beckeneingang 
aufsteht, wird der bei der Messung zu nehmende 
tiefste Punkt des kindlichen Schädels mit dem 
oberen Rande der Symphyse zusammenfallen, so 
daß es dann genügt zur Berechnung die Ent- 
fernung des höchsten Punktes des Fundus uteri 
von der Symphyse zu messen. 


Leider hat diese Methode der Bestimmung der 
Zeit der Schwangerschaft nicht die Verbreitung 
in der Geburtshilfe gefunden, deren sie würdig 
ist; trotzdem muß die Methode als eine den 
theoretischen Überlegungen nach sicher zu Recht 
bestehende und auch praktisch nützliche und zu- 
verlässige angesehen werden. Ich selbst hatte des 
öfteren Gelegenheit, die Ahlfeld’sche Messung 
mit Kollegen, die sie wohl dem Namen nach 
kannten, aber noch nicht in Anwendung gebracht 
hatten, auszuführen, stets fand die Methode infolge 
ihrer günstigen Resultate den Beifall und die An- 
erkennung der Betreffenden. 

Zweifellos ist es klar, daß mit Leichtigkeit die 
Distanz der beiden Punkte, Schädel und Steiß, 
festzustellen ist; wie groß aber nun die wirkliche 
Länge des Kindes ist, ist nicht ganz leicht zu be- 
urteilen, da hier mancherlei Momente mitspielen, 
welche eine große Veränderlichkeit des Verhält- 
nisses zwischen intrauteriner Kopfsteißlänge und 
der ganzen Länge des Kindes bedingen. Das 
Schwierige bei der Ahlfeld’'schen Messung ist 
nicht die Messung selbst, sondern die richtige 
Verwertung derselben. Von verschiedener Seite 
ist der Einwurf gemacht worden, daß die wechselnde 
Dicke der Bauchdecken die Resultate der Ahl- 
feld’schen Messung wesentlich beeinflusse. Dieser 
Einwurf beruht auf falschen Voraussetzungen bzw. 
auf falscher Ausführung der Messung. Denn 
genau, wie man bei der Bestimmung der Größe 
der Milz oder des Herzens nicht mit der Dicke 
der äußeren Bedeckungen zu rechnen hat, so ist 
es auch bei der Größenbestimmung des Kindes; 
man stellt den höchsten Punkt der Fruchtachse 
durch Palpation und Perkussion fest und setzt 
locker, ohne stark einzudrücken, die Spitze des 
Tasterzirkels hier auf. Fällt der höchste Punkt 
der zu messenden Kindesachse mit dem Fundus 
uteri zusammen, so mißt man gewissermaßen in 
einer Linie, die als Tangente zu dem Fundus 
uteri gezogen gedacht werden kann. 

Unter gewissen Umständen muß betreffs der 
Verwertung der Ahlfeld’schen Messung eine 
gewisse Vorsicht beobachtet werden, die Momente, 


welche hier in Betracht kommen, sind: Enges 
Becken, Hydramnion, Olighydramnion, Verände- 
rung der Lage des Kindes, Veränderungen der 
Gestalt und Lage des Uterus u. a. 

Besonders da wird die sog. Ahlfeld’sche 
Messung immer anzuwenden sein, wo es darauf 
ankommt, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
möglichst genau die Zeit der Schwangerschaft 
festzustellen, und dies wird, wie es auch Ahl- 
feld selbst betont, in hervorragendem Maße die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt sein. Wenn 
man nun die Literatur, speziell die über die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt durchsieht, um 
zu erfahren, wie oft und mit welchem Erfolge 
diese Methode zur Anwendung gekommen ist und 
welche Beurteilung sie gefunden habe, so müssen 
wir leider eingestehen, daß diese Angaben nur 
minimal spärliche sind. 

In den Lehrbüchern finden wir unter dem 
Kapitel „Diagnostik der Schwangerschaft“ meist 
die Ahlfeld’sche Messung erwähnt, die einen 
beschreiben sie, ohne auf ihre Bewertung näher 
einzugehen (Ölshausen-Veit!), Schauta)?), 
andere sprechen der Methode jeden Nutzen ab 
und halten die Schätzung nach Fingerbreiten zur 
Bestimmung der Zeit der Schwangerschaft für aus- 
reichend (Fritsch?), Skutsch*#), v. Winckel®), 
Zweifel“), während die Mehrzahl der Autoren 
sich anerkennend über die Ahlfeld’sche Messung 
aussprechen (Bumm °), Kaltenbach®), Knapp”), 
Runge!) Spiegelberg-Wiener!!), Veit.?°) 

Eine ausführlichere Würdigung sollen jedoch 
die Arbeiten erfahren, welche Kontrollmessungen 
bezüglich des A hlfeld’schen Verfahrens enthalten. 

Kreuzmann spricht in einer Arbeit aus der 
Zweifel’schen Klinik (Erlangen) der Ahl- 
feld’schen Messung, wie überhaupt jedweder 
Messung Schwangerer nach Zentimetern zum 
Zwecke der Terminbestimmung nach bisher üb- 
lichen Verfahren (leibesumfang; Entfernung des 
Nabels und des Proc. xiphoid. von der Symphys. 
oss. pub.; Höhe des Fundus uteri) jegliche Zuver- 


9 a EG Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 


1902, S. 134. 

?) Schauta, F., Lehrbuch der gesamten Gynäkologie. 
Leipzig-Wien IE S. 805. 

3) Fritsch, H., Geburtshilfe. Leipzig 1904, S. 55. 

4) Skutsch, P in v. Winckels Handbuch der Geburts- 


hilfe. Wiesbaden 1904, S. 734. 
5) v. Winckel, F., Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 
1893, S. 102. 


6) Zweifel, P., Lehrbuch der Geburtshilfe. Stuttgart 1903, 
S. 93. l 

H) Bumm, E., Grundriß zum Studium der Geburtshilfe. 
Wiesbaden 1902, S. 143. 

”) Kaltenbach, R., Lehrbuch der Geburtshilfe. 
gart 1893. S. 77. 

”) Knapp, L., Geburtshilfliche Propädeutik. 
Leipzig 1899, S. 24. 

1) Runge, M., 
S. 70. 

I) Spiegelberg-Wiener, Lehrbuch der Geburtshilfe. 
Lahr 1891, S. 127. 

12) Veit, J., in Müller's Handbuch der Geburtshilfe. Stutt- 
gart 1859, Bd. 1, S. 314. 
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lässigkeit ab und begründet diese Unzuverlässigkeit 
mit den großen Schwankungen der gefundenen 
Zahlen sowie der Gleichheit der Werte für ver- 
schiedene Termine; für die einzig brauchbare 
Methode der objektiven Bestimmung der Zeit der 
Schwangerschaft hält er die Bestimmung des Höhe- 
standes des UÜterusgrundes nach Handbreiten. 
Desgleichen prüfte Sutugin') die Ahl- 
feld 'sche Messung durch vergleichende Aufstellung 
von Tabellen nach; er kam unter anderem zu dem 
Schluß, daß die Anwendung des Beckenmessers zur 
Messung des Höhestandes des schwangeren Uterus 
zuverlässigere Resultate gäbe als die des Band- 
maßes und daßmaninder Ahlfeld’schen Messung 
ein ausgezeichnetes Mittel besäße, um die Schwan- 
verschaft genau nach ihrer Zeit zu bestimmen. 
Woalraf?) stellte Messungen der Fruchtachse 
nach der Vorschrift Ahlfeld’'s während des Ge- 
burtsaktes an; er kam zu dem Ergebnisse, daß 
die Resultate der Messungen gradatim immer un- 
sicherer werden, in je späteren Zeitabschnitten 
der Geburt man die Messungen veranstaltet. Er 
konnte ferner die Ahlfeld’sche Behauptung 
bestätigen, daß während der Wehe die Länge der 
intrauterinen Fruchtachse zunimmt (nach Ahlfeld 
um 3,55, nach Walraf um 3,66 cm.), aber auch 
er bezweifelt die Zuverlässigkeit der Ahlfeld’schen 
Messung, er selbst müsse „noch einstweilen bei 
der auf seinen Messungen basierenden Ansicht 
beharren, daß kein konstantes Verhältnis zwischen 


der Länge der während der Geburt gemessenen 


Fruchtachse und der Länge des geborenen Kindes 
bestehe, daß also auch keineswegs ein sicherer 
Schluß von der einen auf die andere gemacht 
werden könne“. Hierbei muß aber betont werden, 
daß Ahlfeld selbst hervorhebt, daß die intra- 
uterine Messung nur noch mit großer Vorsicht 
zu gebrauchen sei, sobald der Uterus bereits 
regelmäßige Kontraktionen aufweist. 

Tramer?) kann den Ansichten Ahlfeld’s 
über das Verhältnis der intrauterinen Fruchtachse 
zur Länge des geborenen Kindes und somit auch 
zu Gewicht und Kopfmaßen desselben nicht voll- 
kommen beipflichten, ohne jedoch der Methode 
allen Wert absprechen zu können. Ein mit der 
Methode vertrauter Praktiker werde immerhin unter 
genauer Berücksichtigung aller Verhältnisse ein 
gutes Mittel mehr besitzen, um in einzelnen Fällen 
Alter und Größe der Frucht bestimmen zu können. 

Runget) schließlich fand als Resultat seiner 
Messungen, daß die von Ahlfeld angegebene 
Methode der Messung der Fruchtachse an der 
Schwangeren sich bei allen unkomplizierten Gerad- 


1) Sutugin, V., On the Means of Ascertaining the 
Length of Gestation etc. Edinburgh Medical Journal. Edin- 
burgh 1875, NX, Teil 2, S. 369. 

2) Walraf, J., Über Längemessung der Frucht während 
des Geburtsaktes. Inaug.-Diss., Berlin 1873. 

3) Trämer, D., Über die Bestimmung der Größe des 
Kindes vor der Geburt. Inaug.-Diss., Bern 1881. 

*% Runge, M., Die Bestimmung der Größe des Kindes 
vor der Geburt. Inaug.-Diss, Straßburg 1875. 


lagen bewährte, dagegen nicht anzuwenden wäre 
bei Fußlagen, Zwillingen und Schieflage des Uterus. 
Stellten sich Kontraktionen ein, so verlor die 
Messung an Genauigkeit. 

Wakkers!) endlich, der in seiner Dissertation 
hauptsächlich einen Überblick über die eben be- 
sprochenen Arbeiten gibt, jedoch keine eigenen 
Messungen ausgeführt hat, hält die Ahlfeld'sche 
Messung für die Praxis „niet van onwaarde“. 

Um nun selbst den Wert der Ahlfeld’schen 
Messung zu prüfen, habe ich aus den Geburts- 
protokollen der oben erwähnten 227 Frauen die 
daselbst aufgezeichneten Messungen, die während 
der Dauer des Aufenthaltes in der Klinik teils 
von Geh. Rat Ahlfeld selbst, teils von den 
Assistenten vorgenommen worden sind, auf ihre 
Richtigkeit geprüft und habe sie in folgende 
Gruppen cingeteilt: 

I. Die Messung stimmt mit dem Geburts- 
termin überein. 


2. Die Differenz zwischen dem wirklichen Ge- 
burtstermin und dem nach der Messung zu erwar- 
tenden beträgt ı Woche. 


3. Die Differenz zwischen dem wirklichen Ge- 
burtstermin und dem nach der Messung zu erwar- 
tenden beträgt 2 Wochen. 


4. Die Differenz zwischen dem wirklichen Ge- 
burtstermin und dem nach der Messung zu erwar- 
tenden beträgt 3 Wochen und mehr (== ist falsch). 


Das Ergebnis war folgendes: Es waren auf- 
gezeichnet im ganzen 333 Messungen, in manchen 
Fällen nur eine Messung, in manchen bis 5 Messungen, 
in einigen wenigen auch keine. Richtig war gc- 
messen 95 mal, 28,52 Proz.; mit einer Woche 
Differenz 97 mal, 29,12 Proz.; mit zwei Wochen 
Differenz 64 mal, 19,21 Proz.; falsch (drei und 
mehr) 77 mal, 23,12 Proz. 

Hieraus ist zu folgern, daß also allein mittels 
der Ahlfeld’schen Messung, ohne Zuhilfenahme 
anderer Mittel z. B. der Angaben der Frau, mit 
einer ziemlich erheblichen Genauigkeit bis zu einer 
Differenz von 1 Woche in 57,64 Proz., also beinahe 
in ?/, aller Fälle, der Geburtstermin bezw. die 
Zeit der jeweiligen Schwangerschaft festgestellt 
werden kann. Nimmt man nun auch noch die 
andern Mittel wie Anamnese, Entfernung des 
Uterusfundus vom Rippenbogen usw. zu Hilfe, so 
wird es gelingen, in noch einer größeren Zahl 
der Fälle eine richtige Bestimmung der Zeit der 
Gravidität zu treffen. Ahlfeld konnte im Jahre 
1569 aus den Protokollen der Leipziger Klinik 
feststellen, daß unter Zuhilfenahme aller üblichen 
Untersuchungsmethoden, abgesehen von der damals 
noch nicht bekannten Ahlfeld’schen Messung, 
ein geübter Geburtshelfer unter 100 Konsultationen 
61 mal die richtige Diagnose des Geburtstermins 
stellen, in 39 jedoch sich irren werde, vorausge- 


1) Wakkers, W. M. R., De Methoden der Bepaling 
van de Groote der Vrucht in de Baarmolder, Inaug.-Diss., 
Amsterdam 1892, 
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setzt, daß sich die zu untersuchende Schwangere 
in der 2. Hälfte der Schwangerschaft befände. 


Rechnet man eine Differenz von 2 Wochen 
noch zu den brauchbaren Resultaten, und für die 
Bestimmung der Schwangerschaftszeit bei der 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt kann eine 
derartige Schwankung vielleicht noch cben zuge- 
lassen werden, so erhält man einen Prozentsatz 
brauchbarer Resultate in 76,83 Proz. mittels der 
Ahlfeld’schen Messung. 

Mit anderen Worten leistet also die Ahl- 
feld’sche Methode allein ungefähr das gleiche, 
was wir unter Benutzung aller sonstigen Hilfsmittel 
in diagnostischer Hinsicht erreichen können. 

Um nun noch weiter zu prüfen, welche Resultate 
in der Hand eines einzelnen, mit der Methode 
Vertrauten die Anwendung der Ahlfeld’'schen 
Messung ergibt, habe ich selbst bei einer Anzahl 
Hausschwangerer in Zwischenräumen von ctwa 
ı Woche und mehr die Ahlfeld’sche Messung 
ausgeführt, die Ergebnisse aufgezeichnet und die 
Richtigkeit derselben bezüglich des später erfolg- 
ten Geburtstermins geprüft. 

Die Messungen stellte ich bei 37 Schwangeren 
an, von denen aber 3 nicht in Betracht kommen 
können, da 2 von ihnen vor der Entbindung die 
Klinik verließen und bei der 3. vor dem Endtermin 
der Schwangerschaft die Geburt einer mazerierten 
Frucht erfolgte. Es wurden jedesmal meist 
4 Messungen nacheinander genommen und gleich- 
zeitig mit dem Termin der Messung notiert. Aus 
den jedesmal ausgeführten Messungen wurde das 
Durchschnittsmaß berechnet und späterhin nun 
der aus der Messung berechnete Geburtstermin 
mit dem wirklich erfolgten verglichen. Eine 
Differenz von mehr als 3 Tagen wurde als volle 
Woche gerechnet. Das Ergebnis war folgendes: 


Von 56 Durchschnittsmaßen waren 28 richtige 
(so Proz.), bei 13 (23,21 Proz.) eine Differenz von 
I Woche, bei 5 (8,92 Proz.) eine von 2, bei 7 
(12,50 Proz.) eine von 3 Wochen, bei 3 (5,35 Proz.) 
eine von 4 Wochen und mehr zu verzeichnen. 

Somit sind also richtig gemessen 73,21 Proz. 
(Difierenz bis zu einer Woche) aller Messungen. 
Auf die Fälle bezogen wurde bei 25 von 34 
Schwangeren der Geburtstermin richtig bestimmt, 
d. h. in 73,53 Proz. und zwar allein mittels der 
Ahlfeld’schen Messung. 

Schließlich sei hier noch eine Beurteilung und 
Anwendung der Ahlfeld'schen Messung aus der 
Chrobak'schen Klinik !) erwähnt; hier wurde in 
20 Fällen bei Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt die Ahlfeld’'sche Messung ausgeführt, 
dieselbe geht in der betreffenden Veröffentlichung 
unter der Bezeichnung „Ahlfeld’sches Maß“. 
Die Verfasser der Arbeit beurteilen die Methode 
mit folgenden Worten: „Es ist nicht möglich, aus 


P 


1) Keitler, H. und Pernitza, G., Über die künst- 
lichen Frühgeburten der Jahre 1889—1900. Berichte aus der 
zweiten geburtsh.-yynäkologischen Klinik in Wien (Chrobak). 
Wien 1902. Bd. II S. 226. 


dem Ahlfeld’'schen Maß einen genauen Schluß 
auf die Größe des kindlichen Schädels zu ziehen; 
aber auch bezüglich der Länge des Kindes gibt 
cs keine genauen Resultate und differiert oft mit 
derselben um mehrere Zentimeter. Eines aller- 
dings ist durch das Ahlfeld’sche Maß mit größter 
Weahrscheinlichkeit zu eruieren, ob nämlich eine 
Frucht eine gewisse Größe erlangt hat oder nicht, 
was bezüglich der Frage nach der Lebensfähigkeit 
einen Wert hat.“ Berechnet man jedoch in jedem 
einzelnen Falle aus den Gewichten und Längen- 
maßen der geborenen Kinder die Schwanger- 
schaftswoche, in der die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet wurde, und vergleicht man dieselbe 
mit der mittels der Ahlfeld’schen Messung zu 
bestimmenden Zeit der Gravidität, so erhält man 
folgendes Resultat: Die Messung stimmt auf die 
Woche omal (45 Proz.), 3mal beträgt die Difte- 
renz I Woche (15 Proz.), 3mal 2 Wochen (15 Proz.) 
und § mal 3 und mehr Wochen (25 Proz.) Also 
75 Proz. brauchbare, 60 Proz. gute (bis 1 Woche 
Differenz) Resultate. 


Um nun nebeneinander, soweit es möglich, die 
Resultate der einzelnen Methoden, welche wir zur 
Bestimmung des Geburtstermins bezw. der je- 
weiligen Zeit der Schwangerschaft sowohl in der 
Anamnese wie in der objektiven Untersuchung 
besitzen, aufzustellen, so erhielten wir, wie oben 
des genaueren auseinandergesetzt: 


Richtig war: 


A. Anamnese: 


Letzte Menstruation: 54,62 Proz. (64,41 Proz. 
Konzeption: 12,77 -j Richelot) 
Erste Kindsbewegungen: 33,48 „ 

Senkung des Leibes: I,3l „ 


B. Untersuchung: 
Ahlfeld’'sche Messung 


I. Zusammenstellung: 57,64 Proz. 
Il. Zusammenstellung: 73,21 ,„ 
Klinik Chrobak: 60,00  „ 


Anamnese + Unter- 
suchung exkl. Ahl- 
feld’'sche Messung 
(nach Ahlfeld): 6l4l » 

Vergleichen wir die beiden Zahlen von Zu- 
sammenstellung I und H der Ahlfeld'schen 

Messung, so finden wir auch hier den Ausspruch 

Runge's: „Die Ahlfeld’sche Messung bewährt 

sich bei allen unkomplizierten Geradlagen“, be- 

stätigt; unter der ersten Zusammenstellung (227 

Fälle von Einleitung der künstlichen Frühgeburt) 

befinden sich natürlich cine ganze Anzahl Fälle, 

in denen für die Ausführung der Ahlfeld’sche 

Messung ungünstige Verhältnisse vorhanden waren, 

während sich inder zweiten Serie meist normale 

Fälle befanden. 


Als das Resultat dieser Zusammenstellung 
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ergibt sich demnach, daß die Ahlfeld'sche 
Messung mehr als bisher verdient in der Praxis 
in Anwendung gebracht zu werden, indem wir 
in ihr ein ausgezeichnetes, wenn nicht das sicherste 
Hilfsmittel besitzen, um den Geburtstermin bzw. 
die jeweilige Zeit der Schwangerschaft zu be- 
stimmen. 


2. Der Ausbau der klinischen Unter- 
suchungsmethoden. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 


Prof. Dr. Friedrich Müller in München. 
(Schluß.) 


Durch die Untersuchungen der Physiologen 
Engelmann, v. Frey, v. Kries, Hürthle 
und Frank haben wir in neuerer Zeit Aufschlüsse 
über die Funktion des Herzens erhalten, welche 
auch für den Arzt von Bedeutung sind. Otto 
Frank hat dargetan, daß die Kurven, welche 
wir mit den bisherigen Hebelapparaten vom 
Herzen und von den Arterien aufgenommen 
hatten, durch die Eigenschwingungen dieser Appa- 
rate sehr entstellt waren. Indem er statt der 
trägen Masse dieser Hebel den Lichtstrahl ver- 
wandte, der durch ein Spiegelchen von dem be- 
wegten Punkte auf photographische Platten über- 
tragen wurde, konnte er die wahre Form dieser 
Kurven darstellen. Er hat gezeigt, daß die Kurve 
des Arterienpulses sowohl der Aorta wie der 
peripherischen Arterien einfacher ist, als man an- 
genommen hatte, und dali manche Erhebungen 
der alten Kurven bedingt waren durch die Eigen- 
schwingungen der bisher gebräuchlichen Apparate. 
Die klinische Sphygmographie des Pulses wird 
auf Grund dieser Untersuchungen einer gründlichen 
Reform unterzogen werden müssen, und wird 
dann aber auch endlich brauchbare Resultate geben. 

Die Druckkurve der Ventrikel (und damit 
übereinstimmend der Spitzenstoß) verläuft in der 
Weise, daß mit dem Beginn der Systole ein 
steiler Anstieg erfolgt, der entweder in einen 
flachen runden Gipfel oder in ein Plateau über- 
geht; mit dem Beginn der Ventrikelerschlaffung 
fallt die Kurve mehr oder weniger steil ab. Die 
Druckkurve der Vorhöfe zeigt ihr Maximum zur 
Zeit der Vorhoiskontraktion, kurz vor Beginn der 
Ventrikelsystole ; bald nach dem Ende der Ventrikel- 
systole, also im Beginn der Diastole, findet eine 
rasche Drucksenkung im Vorhof statt, zu der 
Zeit, wo die Oftnung der Mitralis- und Tri- 
cuspidalisklappe stattfindet. Die Druckwellen des 
rechten Vorhofs kommen an der Jugularis zum 
Ausdruck, die des Ventrikels an Spitzenstoß und 
Carotis, und indem wir beim Menschen gleich- 
zeitig diese Wellen aufschreiben, können wir mit 


einer gewissen Sicherheit die Bewegungsvorgänge 
des Herzens zur Anschauung bringen, und können 
nachweisen, daß das Verhältnis der Vorhofskon- 
traktion zur Ventrikelkontraktion bei krankhaften 
Zuständen die mannigfachsten Veränderungen 
erfahren kann. So kann z. B. die Vorhofswelle 
bedeutend verstärkt werden, und von der darauf- 
folgenden Ventrikelwelle durch einen größeren 
Zwischenraum getrennt sein. Dies ist der Fall 
bei übermäßig gefülltem linken Ventrikel, und wir 
finden diese Erscheinung ausgeprägt beim Galopp- 
rhythmus. Eine andere Form des Galopprhyth- 
mus stellt sich als eine Verstärkung der proto- 
diastolischen Welle dar, welche der Eröffnung der 
Mitralis entspricht. 

Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit 
können in der Weise entstehen, daß die Leitung 
der Bewegungsreize vom \orhof zum Ventrikel 
erschwert ist: Unter normalen Verhältnissen ent- 
stehen diese Bewegungsreizee an den Vorhöfen 
und werden von diesen (nachdem die Vorhofs- 
kontraktion ihr Maximum erreicht hat) durch ein 
eigentümliches schmales, von His dem Jüngeren 
entdecktes Muskelbündel auf die Ventrikel über- 
geleitet. Wenn dieses Bündel beim Tier durch- 
trennt wird, so hört jede Reizleitung auf, und die 
Vorhöfe und Ventrikel schlagen voneinander un- 
abhängig. Auch beim Menschen kommt nicht 
selten eine Störung und Verlangsamung der Reiz- 
leitung zwischen Vorhof und Ventrikel vor, so daß 
nicht, wie normalerweise, jede Vorhofskontraktion 
eine Ventrikelkontraktion auslöst, sondern nur 
jede zweite, dritte bis fünfte. Nach krankhafter 
Degeneration des His’schen Bündels kann eine 
vollkommene Dissoziation zwischen der Vorhofs- 
und Ventrikelkontraktion eintreten; der von den 
Vorhofsreizen unabhängig gewordene Ventrikel 
schlägt dann in seinem eigenen Rhythmus, der 
sich durch große Langsamkeit auszeichnet, nur 
12—30mal in der Minute, und es wird dadurch 
das Krankheitsbild der Adam-Stokes’schen Krank- 
heit erklärt. 

Aber nicht nur durch eine Erschwerung der 
Reizleitung zwischen Vorhof und Ventrikel können 
Herzunregelmäßigkeiten erzeugt werden, sondern 
viel häufiger durch die zuerst von Engelmann 
und seinem Schüler Wenckebach studierten 
Extrasystolen. Wenn das Herz von einem 
abnormen Reiz getroffen wird, oder wenn es ab- 
norm reizbar geworden ist, namentlich wenn ein 
Mißverhältnis zwischen der Herzkraft und den zu 
überwindenden Widerständen besteht, so können 
sich zwischen die rhythmischen normalen Herz- 
kontraktionen abnorme Kontraktionen, sei es der 
Ventrikel oder der Vorhöfe, einschieben, und 
durch diese Extrasystolen wird dann oft die 
folgende normale Kontraktion ausgelöscht, weil 
jede Kontraktion eine kurze Unerregbarkeit des 
Herzmuskels erzeugt. Wenn diese Extrareize den 
Ventrikel betreffen, so schlägt unterdessen der 
Vorhof, wie wir es an der Jugularis erkennen 
können, in seinem ursprünglichen Tempo weiter, 
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während am Ventrikel, und damit meistens auch 
am Arterienpuls, zwei kurz hintereinander auf- 
tretende Kontraktionen mit einer darauf folgenden 
kompensatorischen Pause erscheinen. Der nächste 
Puls nach einer solchen langen Diastole zeichnet 
sich dann durch abnorme Größe aus. Dies ist 
die gewöhnlichste Form des sog. aussetzenden 
Pulses oder des Herzstolperns, das den Kranken 
meist ein lästiges oder beängstigendes Gefühl er- 
zeugt. Diese Extrasystolen sind nicht ohne weiteres 
als ein ernstes Krankheitszeichen aufzufassen, sie 
können oft wieder vollkommen verschwinden oder 
auch viele Jahre lang bestehen, ohne daß der 
Patient andere Zeichen gestörter Herztätigkeit 
darböte. Da sie aber bisweilen als erstes Zeichen 
einer Herzmuskelerkrankung auftreten, so wird 
man sie auch nicht als unbedeutsam hinstellen 
dürfen, und wird vielmehr sorgfältig ihre Ursache 
aufsuchen müssen, als welche körperliche und 
geistige Überanstrengungen, übermäßiges Rauchen 
oder Herzschädigungen durch Infektionskrankheiten 
in Frage kommen. 

Auch am Vorhof können solche Extrasystolen 
vorkonımen, wie man aus dem Verhalten der 
Jugularispulsationen erkennen kann. Diese auri- 
kulären Extrareize können sich vom Vorhof auf 
den Ventrikel fortpflanzen; dadurch kann der 
Rhythmus der Herzaktionen in der mannigfachsten 
Weise gestört werden. Solche Extrasystolen 
können sich jeden zweiten oder dritten Schlag 
wiederholen, wodurch eine Bigeminie oder eine 
andere Allorhythmie erzeugt wird, oder sie können 
sich auch derart häufen, daß eine vollständige 
Arhythmie die Folge ist. | | 

Manchmal schieben sich zwischen die normalen 
Ventrikelsystolen zuerst seltener, dann immer 
häufiger neue, interpolierte Systolen ein, bis 
die Herzfrequenz auf das Doppelte oder sogar auf 
das Vierfache, auf 160, 200 und darüber gesteigert 
wird; so erklärt sich das Bild der paroxysmalen 
Tachykardie, dieebenso schnell wiederverschwinden 
kann, wie sie eingetreten ist. 

Als „wechselnden Puls“ möchte ich diejenige 
Form bezeichnen, bei welcher Perioden frequenter 
Herzaktion rasch mit solchen langsamer Schlag- 
folge wechseln, und wo geringfügige Anlässe 
psychischer oder somatischer Art eine Änderung 
der Herzfrequenz zur Folge haben. Dieser Typus, 
der auch als infantiler bezeichnet wird, findet sich 
besonders bei leicht erregbaren Leuten und ner- 
vösen Herzleiden. 

Das Studium dieser Arhythmien nimmt heut- 
zutage einen beträchtlichen Raum in der Literatur 
ein, und man wird sich fragen müssen, ob dadurch 
für den Arzt schon brauchbare Anhaltspunkte für 
die Beurteilung der Art und der Prognose der 
Herzkrankheiten und Indikationen für die Therapie 
gewonnen worden sind. Man kann sagen, dal 
das Studium der Arhythmien uns einen unerwarteten 
Einblick in die Mannigfaltigkeit der Herzmuskel- 
störungen bereits gegeben hat, daß: wir aber noch 
weit davon entfernt sind, aus dieser Analyse 


praktisch brauchbare Schlüsse zu ziehen. Auch 
muß betont werden, daß andere Probleme der 
Herzpathologie, z. B. das der Herzinsuffizienz, von 
viel größerer Bedeutung sind, als das der Unregel- 
mäßigkeit der Schlagfolge. Immerhin wird man 
die Hoffnung hegen dürfen, daß es auf dem ein- 
geschlagenen Wege gelingen wird, zu erkennen, 
welche Arten der Herzarhy'thmien für unsere thera- 
peutischen Eingriffe, z. B. für Digitalis oder für 
Ubungs- oder Schonungsbehandlung geeignet sind, 
ein Gebiet, auf dem bisher allein die grobe Empirie 
maßgebend war. 

Viel größere praktische Bedeutung hat eine 
andere Untersuchungsmethode des Zirkulations- 
apparates erworben, nämlich die Blutdruck- 
messung. Seitdem wir durch die Apparate von 
Basch, Hürthle, Gärtnerund Riva Roccı 
in den Stand gesetzt sind, am Menschen den 
Blutdruck in zuverlässiger Weise zu bestimmen, 
hat man erkannt, daß unter krankhaften Verhaält- 
nissen ganz gewaltige Veränderungen des Blut- 
drucks stattfinden können, und daß diese von 
großer diagnostischer Bedeutung sind. Die An- 
wendung dieser Apparate ist außerordentlich ein- 
fach, sie bedarf keiner besonderen Übung und 
belästigt die Kranken in keiner Weise. Aus 
diesen Gründen hat die Blutdruckmessung nicht 
nur in den Kliniken, sondern auch unter den 
Arzten verbreitete Anwendung gefunden, und ich 
stehe nicht an zu sagen, daß sie mir auch in der 
Sprechstundenpraxis unentbehrlich geworden ist. 
Seitdem wir den Blutdruck direkt messen können, 
hat sich ein großer Teil der Anschauungen, die 
man früher auf hypothetischer Grundlage über 
das Verhalten des Blutdrucks aufgestellt hatte, 
als irrig herausgestellt. Wir wissen nunmehr, daß 
wir in praxi die krankhaften Steigerungen 
des Blutdrucks viel mehr zu fürchten haben als 
die seltener vorkommenden Senkungen, welche 
früher in den Erörterungen der Herzpathologie 
die Hauptrolle spielten. Selbst bei den Herz- 
klappenfehlern ist die Erniedrigung des Blutdrucks 
nicht die Regel, sondern die Ausnahme, und bei 
manchen Stauungszuständen, die man früher als 
die Folge einer Herzmuskelschwäche, einer Myo- 
degeneratio cordis, aufgefaßt hatte, hat sich nach- 
weisen lassen, daß das Herz sogar imstande ist, 
einen übermäßig hohen Blutdruck herzustellen, 
daß aber offenbar abnorme Widerstände in der 
Peripherie des Kreislaufs an den Zirkulationsstö- 
rungen schuld sind. Durch die interessanten Unter- 
suchungen von Bier sind wir darauf hingewiesen 
worden, daß den feinsten Arterien und den 
Kapillaren eine schr aktive und bedeutungsvolle 
Rolle in der Blutbewegung zukommt. 

Fine krankhafte Steigerung des Blutdrucks 
wird als wichtiges und frühes Symptom bei den 
meisten diftusen Nierenerkrankungen beobachtet: 
freilich nicht bei allen: die Nierenerkrankungen, 
welche im Gefolge der Tuberkulose, des Typhus, 
der Sepsis und auch bei der Gicht auftreten, 
teilen diese Eigenschaft gewöhnlich nicht. Die 
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höchsten Blutdruckwerte finden sich bei der 
Schrumpfniere, und zwar schon zu einer Zeit, wo 
andere charakteristische Erscheinungen, auch die 
Albuminurie, fehlen. Während der Blutdruck des 
gesunden Menschen um Ioo mm Quecksilber 
schwankt, also einer Blutsäule von ungefähr 1,20 m 
entspricht, kommen bei Granularatrophie gar nicht 
selten Blutdruckmaxima von 250 mm Hg, gleich 
der Höhe einer Blutsäule von 3 Meter vor! 
und das schon zu einer Zeit, wo andere be- 
weisende Zeichen einer Nierenerkrankung oft nur 
angedeutet sind. Die Diagnose der diffusen 
Nierenerkrankungen, und zwar gerade derjenigen 
Formen, welche zur Gefahr der Urämie führen, 
hat durch die Anwendung der Blutdruckmessung 
sehr an Sicherheit gewonnen. So kann z.B. die 
Blutdruckbestimmung einen brauchbaren Anhalt 
geben zur Unterscheidung der physiologischen 
(orthostatischen) Albuminurie von denschleichenden 
Nephritiden des Jugendalters. In den letzteren 
Fällen, z. B. den an Scarlatina oder Angina an- 
schließenden Nierenkrankheiten, pflegt der Blut- 
druck erhöht zu sein, bei den physiologischen 
Albuminurien mit normaler Niere ist er eher ver- 
mindert. 


Außer bei den Nierenerkrankungen kommen 
hohe Steigerungen des Blutdrucks auch bei der 
diffusen Angiosklerose vor, also bei der Verenge- 
rung weiter Gebiete der feineren Arterien, nicht 
aber bei der isolierten Sklerose der Aorta oder 
der Coronararterien. Doch finden sich bei Angina 
pectoris während des Anfalles oder nachdem er 
seine Höhe überschritten hat, vorübergehend be- 
deutende Blutdrucksteigerungen. 


Abnorm hohe Blutdruckwerte kommen vor 
bei manchen fettleibigen und plethorischen Indivi- 
duen und bei solchen, die infolge von Exzessen, 
Intoxikationen (z. B. durch Blei oder Tabak), von 
Überarbeitung, Kummer und nervöser Überreizung 
einen Schaden an ihrem Gefäßsystem erlitten 
haben. Der Nachweis eines solchen Hochdrucks 
erweckt stets Bedenken für die Prognose und 
laßt die größte Vorsicht in der Lebensführung 
angezeigt erscheinen. Sehen wir doch, daß sich 
bei solchen Leuten häufig Schlaganfälle einstellen ; 
ja es gibt wohl keinen Fall blutiger Apoplexie, 
bei welchem nicht der Blutdruck abnorm hoch 
gesteigert wäre. 


Bei dem Verfahren von Riva-Rocci wird 
ein Gummischlauch, der mit einem Manometer 
verbunden ist, um den Oberarm gelegt; indem 
man den Gummischlauch aufbläst und dadurch 
die Brachialarterie komprimiert, kann man den 
Druck bestimmen, bei welchem die Pulswelle an 
der Radialis eben anfängt kleiner zu werden, und 
ferner denjenigen Druck, bei welchem er voll- 
ständig unfühlbar wird. Dieses Verfahren ge- 
stattet also das Maximum und das Minimum des 
Arteriendruckes zu bestimmen, und da wir durch 
v. Frey wissen, daß der Arterienpuls in der 
Hauptsache durch die Druckschwankung im 


Arterienrohr bedingt ist, so vermögen wir -also 
die Pulskurve zu kalibrieren, ihr Maximum und 
Minimum, d. h. ihren Gipfel und ihre Basis, in 
Blutdruckwerten auszudrücken. Die Differenz 
zwischen dem maximalen systolischen Druck und 
dem Minimum, welches am Ende der Diastole 
in der Brachialarterie erreicht wird, bezeichnet 
man als Pulsdruck, sie beträgt normalerweise 
ungefähr 30 mm, unter krankhaften Verhältnissen, 
z. B. bei Aorteninsuffizienz, bei Nephritis, wie 
überhaupt bei Hochdruck, kann sie 100 mm und 
mehr betragen. Was wir als großen oder kleinen, 
als guten oder schlechten Puls an der Radial- 
arterie palpieren, ist nichts anderes als der Puls- 
druck, d. h. die Druckdifferenz zwischen Wellen- 
gipfel und Wellental, nicht aber der eigentlichen 
Pulsspannung, nämlich der absoluten Höhe des 
Blutdrucks. Wenn wir z. B. beobachten, daß 
unter dem Einfluß der Digitalis der Puls „besser“ 
wird, so entspricht dies einer Vergrößerung der 
Druckdifferenz zwischen Maximum und Minimum, 
nicht aber einer Zunahme des Maximums selbst. 
Das Blutdruckmaximum erfährt bei günstiger 
Digitaliswirkung in der Mehrzahl der Fälle keine 
Steigerung, sondern eher eine Verminderung. 
Die Höhe des Blutdruckmaximums, also der 
eigentliche Blutdruck oder die Spannung der 
Arterienwand läßt sich im Gegensatz zum Puls- 
druck nur sehr unvollkommen durch die Be- 
tastung mit dem Finger allein beurteilen, auch 
dem Geübtesten laufen dabei oft die größten 
Fehler unter. Am besten kann man sich noch 
an der Carotis von der Spannung der Arterie 
überzeugen. Zu einer zuverlässigen Beurteilung 
des Blutdrucks sind die oben erwähnten Apparate 
unentbehrlich. 

Der Pulsdruck, also die Differenz zwischen 
dem Maximum und Minimum der Druckwelle, 
ist in erster Linie abhängig von der Blutmenge, 
welche der linke Ventrikel mit jeder Systole in 
die Arterie befördert, also von dem Schlagvolumen 
des Herzens, und er erlaubt uns einen Schluß zu 
ziehen auf die vom Herzen geleistete Arbeit und 
damit auf die dem Blutstrom erteilte Geschwindig- 
keit. Die Höhe der Pulsdruckwelle ist aber nicht 
nur abhängig von dem Schlagvolumen des Herzens, 
der Herzarbeit, sondern auch von den Widerständen, 
die sich dem Abströmen des Blutes in der Peripherie, 
d. h. in den feinsten Arterien und den Kapillaren, 
entgegenstellen. Sind die peripherischen Wider- 
stände groß, so wird das Blutdruckmaximum be- 
deutend ansteigen, und es wird die Druckkurve 
in der Diastole nur wenig absinken. Geschieht 
dagegen der Blutabfluß durch die Kapillaren 
leicht und rasch, so wird die Druckwelle einmal 
nur ein geringeres Maximum erreichen, und sie 
sinkt in der Diastole bis auf viel niedrigere Werte. 
Außerdem ist auch die Pulsfrequenz zu be- 
rücksichtigen: Bei langsamer Pulsfrequenz, also 
bei langer Dauer der Diastole, sinkt die Druck- 
welle ceteris paribus auf niedrigere Werte als bei 
beschleunigter Herzaktion, wo der absteigende 
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Schenkel der Kurve schon frühzeitig wieder durch 
einen neuen Druckanstieg unterbrochen wird. 
Unter Berücksichtigung aller dieser Verhält- 
nisse können wir also aus der Untersuchung des 
Blutdruckmaximums und -minimums wichtige 
Schlüsse auf das Verhalten des Herzens und der 
Gefäße in krankhaften Zuständen ziehen, und 
wenn wir z. B. sehen, daß bei erfolgreicher 
Digitalisbehandlung zwar oft nicht das Maximum 
ansteigt, aber das Minimum tiefer sinkt, so dürfen 
wir aus einer solchen Steigerung des Pulsdruckes 
schließen, daß durch die Digitaliswirkung nicht 
nur das Schlagvolumen, also die Herzarbeit zu- 
nimmt, sondern daß auch die Widerstände in der 
Peripherie eine Verminderung erfahren. 


Zu den Gebieten, welche in der letzten Zeit 
besonders die Aufmerksamkeit der Kliniker auf 
sich gezogen haben, gehört die funktionelle 
Diagnostik der Nierenkrankheiten, und 
auch hier sind die erreichten Fortschritte darauf 
zu beziehen, daß wir viel genauer zu untersuchen 
gelernt haben. Durch die Einführung der Gefrier- 
punktsbestimmung wurde eine Reihe brauchbarer 
Anhaltspunkte nicht nur für die Erkenntnis der 
Nierenerkrankungen, sondern auch für ihre opera- 
tive Behandlung gewonnen. Wenn auch diese 
Erfolge durchaus anzuerkennen sind, so muß doch 
betont werden, daß die Gefrierpunktsbestimmung 
nicht viel anderes ausdrückt als die Ermittlung 
des spezifischen Gewichts. Beide sind Sammel- 
bestimmungen von Stoffen, die völlig heterogen 
sind. Der Vorteil der Gefrierpunktsbestimmung 
liegt darin, daß sie durch das Eiweiß nicht be- 
einflußt wird, während das spezifische Gewicht 
auch das Eiweiß mitwägt. Deshalb hat uns die 
Gefrierpunktsbestimmung hauptsächlich dort wirk- 
lichen Nutzen gebracht, wo es sich um ein eiweiß- 
reiches Fluidum handelt, also bei eiweißreichen 
Harnen, beim Blut und bei Odemflüssigkeit, 
indem sie die Menge der darin enthaltenen nicht 
kolloidalen Stoffe, also der Salze, des Harnstofts 
und anderen kristalloider Stoffwechselprodukte 
zu schätzen ermöglicht. Die Gefrierpunktsbe- 
stimmung hat gelehrt, daß diese Stoffe im Blute 
vermehrt sein können bei Nephritis, namentlich 
in jenen Fällen, wo Urämiegefahr droht, sie hat 
ferner mit der alten Fabel aufgeräumt, daß der 
Harn der akuten und chronisch hydropischen 
Nephritis abnorm konzentriert sei, sie hat viel- 
mehr den Beweis erbracht, daß bei den meisten 
akuten und chronischen diffusen Nierenkrankheiten 
und nicht nur bei der Schrumpfniere ein abnorm 
verdünnter Harn produziert wird, d. h. daß die 
erkrankte Niere nicht imstande ist, ein konzentriertes 
Sekret zu liefern. 

- Die durch die Gefrierpunktsbestimmung er- 
haltenen Resultate haben vor allem auf die Not- 
wendigkeit hingewiesen, die einzelnen Bestand- 
teile des Harns wie auch des Blutes einer viel 
genaueren Analyse zu unterziehen, als dies früher 
geschehen war. Dabei hat sich die Bestimmung 


der Kochsalzmengen als besonders wichtig er- 
wiesen. Wir sehen nämlich, daß die Chloraus- 
scheidung in allen jenen Nierenerkrankungen 
leidet, wo eine Neigung zu Odembildung besteht. 
Das Chlornatrium bleibt im Körper zurück, und 
häuft sich zusammen mit dem gleichzeitig retinierten 
Wasser in Form der Odeme an. Aber diese Ver- 
ringerung der Chlorausscheidung durch den Harn 
ist nicht eine ausschließliche Folge gewisser Nieren- 
krankheiten, sondern wir sehen sie auch überall 
dort, wo sich Odeme, Exsudate und Transsudate 
in den Körperhöhlen aus anderen Ursachen an- 
sammeln, also bei den Hydropsien der Herzkrank- 
heiten, und der Kachexien, und namentlich beim 
Ascites der Leberkrankheiten wie auch bei der 
Pneumonie. Die ungenügende Kochsalzausschei- 
dung kann also ebensowohl die Ursache als die 
Folgeerscheinung dieser Flüssigkeitsansammlungen 
sein. 

Aus dieser Erkenntnis hat sich eine thera- 
peutisch brauchbare Regel ergeben, indem wir 
gelernt haben, daß bei den zu Hydropsien neigenden 
Nierenkrankheiten die Bildung und das weitere 
Ansteigen der Odeme verhindert werden kann 
durch kochsalzarme Kost, und was seit alter Zeit 
als reizlose oder gewürzarme Diät bei den Nieren- 
erkrankungen als vorteilhaft beschrieben worden 
ist, läuft in praxi auf die Regel hinaus, den 
Nierenkranken möglichst wenig gesalzene Speisen 
zu verabfolgen. 

Die größten praktischen Erfolge auf dem Ge- 
biet der Nierendiagnostik hat uns die Cysto- 
skopie und die getrennte Auffangung des Urins 
der beiden Nieren gebracht. Die direkte Be- 
sichtigung der Blase ermöglicht es, eine ganze 
Reihe von Zuständen genauer zu erkennen, die 
früher unter dem Sammelbegriff der Cystitis ge- 
laufen sind, und dementsprechend hat die Therapie 
der Blasenkrankheiten einen großen Aufschwung 
genommen. Dadurch daß ferner der Harn beider 
Nieren getrennt aufgefangen wird, sei es durch 
die Einführung der Ureterenkatheter oder auch 
durch die Errichtung einer Scheidewand in der 
Blase, sind wir in die Lage gesetzt, zu entscheiden, 
ob Eiter oder Blut aus der Blase stammt oder 
aus den Nieren, und welche der Nieren erkrankt 
ist. Wenn sich nur eine Niere als krank er- 
wiesen hat, so kann durch die Untersuchung des 
aus der anderen Niere stammenden Harns auf 
Eiweiß, Zylinder und Gefrierpunktserniedrigung 
geschlossen werden, ob sie gesund und funktions- 
fähig genug ist, um die Exstirpation der kranken 
Niere zu erlauben. Seitdem dicses Verfahren ein- 
geführt ist, ist der früher leider so oft begangene 
Fehler nicht mehr möglich, daß die falsche Niere 
exstirpiert wurde, oder daß einer solchen Operation 
der rasche Tod folgt, weil die andere Niere nicht 
mehr funktionsfähig ist. Die Kunst, den Harn 
jeder Niere getrennt aufzufangen, sowic die Cy'sto- 
skopie müssen zu den unbedingt notwendigen 
und lebenrettenden Eingriffen gerechnet werden, 
und wenn man auch nicht verlangen kann, daß 
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jeder praktische Arzt diese schwierigen Techni- 
zismen beherrscht, so müssen doch diese Verfahren 
auf allen Kliniken und besonders von allen jenen 
geübt werden, welche das Messer bei den Er- 
krankungen der Blase und der Nieren anwenden. 

Daß die Analyse des Harns aus den großen 
Fortschritten der organischen Chemie weitgehende 
Bereicherung gezogen haben muß, liegt auf der 
Hand, doch sind die erhaltenen Resultate bisher 
nur zu einem geringen Teil für die ärztliche 
Praxis verwertbar, soschr sie auch die Lehre von 
der Physiologie und Pathologie des Stoffwechsels 
vertieft haben. Ihr Nutzen ist mehr indirekt. Da 
die krankhaften Abweichungen des Stoffwechsels 
sich hauptsächlich in quantitativer Weise von den 
normalen Verhältnissen unterscheiden, so sind 
die einschlägigen Harnuntersuchungsmethoden 
größtenteils nur anwendbar bei sorgfältig ange- 
legten Stofiwechselversuchen, bei denen nicht nur 
die ganze auf 24 Stunden treffende Harnmenge 
zur Verfügung steht, sondern auch die Nahrung 
und die übrigen Versuchsbedingungen bekannt 
sind. Ohne diese Voraussetzungen sind quantitative 
Bestimmungen der Harnbestandteile vollkommen 
wertlos. Wer etwa die Harnsäuremenge in einer 
beliebigen Harnportion, wie sie der Arzt in der 
Sprechstunde oder der Hauspraxis zu erhalten 
pflegt, bestimmen und daraus Schlüsse ziehen 
wollte, der würde sich einer groben Selbsttäuschung 
hingeben. Oft hört man, daß ein Arzt nach ein- 
facher Betrachtung des Harns dem Patienten mit- 
teilt, er hätte Harnsäure im Harn und litte also 
an gichtischer Diathese. Ein Ausfallen der Harn- 
säure oder harnsaurer Salze aus dem Harn ist 
aber niemals als Zeichen einerHarnsäurevermehrung 
brauchbar, und da wir ferner auf Grund sorg- 
fältiger Analysen wissen, daß sich bei der wirk- 
lichen Gicht die tägliche Harnsäuremenge in 
normalen Grenzen bewegt, und daß sie, wenn 
überhaupt verändert, eher vermindert als vermehrt 
ist, so kann ein derartiger Ausspruch gar nicht 
scharf genug verurteilt werden. Die Gicht oder 
die gichtische Diathese läßt sich bei dem gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse überhaupt nicht 
aus dem Verhalten des Harns diagnostizieren. 

Nicht viel besser steht die Sache beim Zucker. 
Wir hören täglich, daß von Arzten und Patienten 
der Stand eines Diabetes beurteilt wird nach dem 
Prozentgehalt des Zuckers in einer beliebigen, 
dem Apotheker übersandten Harnportion. Nun 
wechselt dieser prozentuale Zuckergehalt aber 
nicht nur in den Tages- und Nachtstunden und 
je nach der Nahrungszufuhr ganz bedeutend, 
sondern er wird auch durch die Getränkezufuhr 
und die Diuresc beeinflußt. Wenn ein Patient 
z B. bei gleichbleibender Nahrung einmal zur 
Mittagsmahlzeit einen halben Liter Wasser oder 
Wein konsumiert und am nächsten Tage sich 
beim Mittagsmahl des Trinkens enthält, so wird 
sein Nachmittagsharn am zweiten Tage konzen- 
trierter sein, und einen nicht unbeträchtlich höheren 
prozentualen Zuckergehalt därbieten als am Tage 


vorher, auch wenn er an beiden Tagen die gleiche 
Menge von Zucker verloren hat. Ein spekulativer 
Kopf könnte also darauf kommen, einem Diabetiker 
eine Abnahme seines Zuckergehaltes und damit 
eine Besserung seines Leidens vorzutäuschen, indem 
er den Nachtharn oder den nach reichlicher Ge- 
tränkezufuhr oder nach Darreichung eines diuretisch 
wirkenden Tees treffenden Harn untersuchen läßt. 
% Diese beiden Beispiele mögen genügen um zu 
zeigen, daß auch die sorgfältigste Untersuchung 
einzelner Harnportionen nicht imstande ist, um 
uns Aufklärung über die quantitativen Ver- 
hältnisse zu verschaffen, die in der Pathologie des 
Stofiwechsels maßgebend sind. Eine wirklich zu- 
verlässige Untersuchung der Stoffwechselverände- 
rungen kann eigentlich nur im Rahmen eines 
Krankenhauses durchgeführt werden. Was hier 
vom Zucker und von der Harnsäure erwähnt 
wurde, gilt ebenso auch für die Analyse des Harn- 
stoff- und Chlorgehaltes, und es muß davor ge- 
warnt werden, aus den relativen Verhältnissen 
der Stickstoffmenge zur Harnsäure-, Chlor- oder Phos- 
phorsäuremenge irgend welche Schlüsse zu ziehen. 
Die von manchen Seiten aufgestellten Quotienten 
haben sich, wenn sie ohne Kenntnis der Tages- 
menge oder der Nahrungszufuhr bestimmt werden, 
als ganz unzuverlässig herausgestellt. 

Ebenso sind auch die zu hoher Vollkommen- 
heit ausgebildeten Methoden zur Untersuchung 
des respiratorischen Stoffwechsels, also die Be- 
stimmungen der Sauerstoffabsorption und der 
Kohlensäureproduktion, nur bei sorgfältiger Be- 
rücksichtigung aller in Frage kommenden Ver- 
suchsbedingungen zulässig. Sie haben allgemein 
pathologisches Interesse, sind aber für die prak- 
tische Medizin nicht verwendbar. 


Wenden wir uns schließlich zu den Resultaten, 
welche die Untersuchung der Magen- und Darm- 
funktionen der Klinik gebracht hat: Wenn auch 
die Röntgendurchleuchtung, wie erwähnt, über 
die Größe, Lage und Motilität des Magens will- 
kommenen Aufschluß gibt, so hat sie doch die 
Ausheberung mit dem Schlauch nicht entbehrlich 
gemacht, da diese allein den Chemismus des 
Mageninhalts zu untersuchen gestattet. Früher 
mußte man sich damit begnügen, den prozentualen 
Säuregrad des Mageninhaltes in toto zu bestimmen, 
ohne etwas Näheres über die Menge und die Zu- 
sammensetzung des eigentlichen Magensekrets 
äußern zu können. Jetzt sind wir durch die 
Arbeiten von Mering, Mathieu und Sahli 
in den Stand gesetzt, zu ermitteln, welche Menge 
von Magensaft zu dem verschluckten Speisebrei 
sezerniert worden ist, und wie seine Zusammen- 
setzung ist. Das Verfahren gründet sich darauf, 
daß man in den Magen eine Speise einführt, die 
von der Magenwand nicht resorbiert werden kann. 
Als solche ist das Fett anzuschen. Hat man also 
eine Suppe von bekanntem Fettgehalt genießen 
lassen, und hebert man nach einer Stunde den 
Mageninhalt wieder aus, und bestimmt darin nach 
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dem bequemen butyrometrischen Verfahren den 
Fettgehalt, so kann man daraus berechnen, durch 
wieviel Magensaft die Suppe im Magen verdünnt 
worden ist, und wenn man ferner den Säuregehalt 
des ganzen Mageninhaltes ermittelt, so läßt sich 
auch der Salzsäuregehalt des sezernierten Magen- 
saftes ermitteln. Es hat sich bei Anwendung 
dieses Verfahrens herausgestellt, daß unter normalen 
Verhältnissen zu der in den Magen eingeführten 
Speise ungefähr die gleiche Menge Magensaft hinzu 
sezerniert wird, und daß dieses Magensekret meist 
eine ziemlich gleichartige Zusammensetzung und 
zwar einen Salzsäuregehalt von !/,—!/, Proz. dar- 
bietet. In den Fällen von Superacidität des Magen- 
inhaltes liegt meist eine allzu abundante Sekretion 
solchen Magensaftes und nur seltener ein erhöhter 
Salzsäuregehalt des Sekretes vor. 

Die Untersuchungen von Pawlow, Starling 
u. a. haben uns die Physiologie der Sekrete des 
Magens, der Galle-, des Pankreas- und des Darm- 
saftes in ganz neuem Lichte erscheinen lassen. 
Wir wissen jetzt, wie die Funktionen dieser Sekrete 
ineinander eingreifen, daß sie sich bis zu einem 
gewissen Grade aber doch nicht vollständig gegen- 
seitig ersetzen können, und daß die Magenverdauung 
in mancher Beziehung eine unerläßliche Vor- 
bedingung für die Pankreas- und Darmverdauung 
darstellt. Der Magen hat die Aufgabe, die 
Eiweißstoffe der Nahrung zu denaturieren und 
sie für die Pankreas- und Darmverdauung 
zugänglich zu machen. So kann rohes Hühner- 
eiweiß im Darm nur schwer angegriffen werden, 
und das Bindegewebe des Fleisches kann über- 
haupt vom Pankreas- und Darmsaft nicht ver- 
daut werden, wenn es nicht vorher vom Magen- 
saft vorbereitet worden war. 

Diese Erkenntnis, welche sich auch die Histo- 
logen zum Nachweis des leimgebenden Binde- 
gewebes in den Organen zu Nutze gemacht 
haben, ist die Grundlage einer von Sahli aus- 
gearbeiteten Untersuchungsmethode: Er bindet 
mit einem aus Bindegewebe, und zwar aus 
Katgut bestehenden Faden ein Gummibeutelchen 
zu, in welchem Methylenblau enthalten ist. Findet 
keine Magenverdauung statt, d. h. fehlt im Magen 
Pepsin oder Salzsäure, so wandert das kleine 
Beutelchen, das die Größe einer Erbse nicht über- 
schreitet, verschlossen durch den ganzen Darm- 
kanal. Nur wenn die Magenverdauung intakt ist, 
wird der Katgutfaden aufgelöst, das Beutelchen 
eröffnet, das Methylenblau resorbiert, und der 
Harn färbt sich durch die Ausscheidung des 
Methylenblaus in den nächsten Stunden blau. 
Dieses ungemein einfache Verfahren (die Desmoid- 
probe) gibt uns auch in solchen Fällen brauch- 
bare Auskunft über das Verhalten der Magen- 
verdauung, speziell über das Vorhandensein der 
Salzsäure, wo die Einführung der Sonde unmög- 
lich ist. | 

Es ist bekanntlich außerordentlich schwierig 
zu erkennen, ob der Pankreassaft zum Darm zu- 
fließt oder ob sein Zufluß aufgehoben ist. Das 


Auftreten von Fettstühlen ist kein eindeutiger 
Beweis für das Fehlen des Pankreassaftes, da diese 
auch bei alleinigem Fehlen der Galle und auch 
noch aus anderen Gründen vorkommen können. 
Auch hier verdanken wir Sahli ein klinisch 
brauchbares Verfahren: Die von ihm angegebenen, 
nach einem besonderen Verfahren gehärteten 
Glutoidkapseln, werden nur vom Pankreassaft, 
nicht aber vom Magen- oder Darmsaft verdaut 
und aufgelöst. Gibt man also dem Patienten 
solche Glutoidkapseln, in denen z. B. Jodoform ein- 
geschlossen ist, so kann man aus dem Auftreten 
von Jod im Speichel oder im Harn den Schluß 
ziehen, daß Pankreassaft in den Darm ergossen 
worden ist. 

Die Untersuchung des Stuhles hat besonders 
durch Adolph Schmidt und seinen Mitarbeiter 
StrasburgereineFörderungerfahren. Schmidt 
hat gezeigt, daß zu einer sorgfältigen Beurteilung 
des Stuhles eine besondere Nahrung, eine Darm- 
probekost notwendig ist, die aus Milch, Schleim- 
suppen, leicht angebratenem geschabtem Fleisch 
und Kartoffelpuree besteht. Ist eine solche Darm- 
probekost dem Patienten 2 Tage lang verabreicht 
worden, so kann man aus dem Auftreten von 
Bindegewebsfasern, Muskelfibrillen, Stärkekörnern, 
Seifenkristallen und ähnlichen leicht erkennbaren 
Kotbestandteilen wie auch aus dem Gärungs- 
vermögen Schlüsse darauf ziehen, ob die Magen- 
oder Darmverdauung gelitten hat, und welcher 
Art die Störung ist. Dieses Verfahren bringt für 
den Patienten keinerlei Belästigung mit sich und 
erfordert auch seitens des Arztes keine besondere 
Übung. 

Besonders wichtig ist die Untersuchung des 
Stuhles auf Blut. Sie gestaltet sich nach dem 
von meinen Mitarbeitern Weber, Rossel und 
Sigel ausgearbeiteten Verfahren außerordentlich 
einfach. Man verrührt eine kleine Menge des 
Stuhls im Reagensglas mit ein wenig konzentrierter 
Essigsäure und mit Wasser, schüttelt mit Ather 
aus, gießt den Ather ab und setzt zu ihm etwas 
Terpentin und Guajaktinktur. Tritt eine deutliche 
Blaufärbung auf, so ist Blutfarbstoff vorhanden. 
Diese Probe läßt auch kleine Blutmengen, die in 
den Magen-Darmkanal ergossen worden sind, mit 
Sicherheit erkennen, sie ermöglicht in vielen Fällen 
mit Sicherheit die Diagnose eines Magengeschwürs 
zu stellen, wo bis dahin wegen des Fehlens von 
Magenschmerzen oder anderen auf den Magen 
hinweisenden Symptomen, nur eine Chlorose an- 
genommen worden war, sie weist nach, wie lange 
ein Magengeschwür blutcet, und wie lange dem- 
entsprechend die äußerste Beschränkung in der 
Diät angezeigt ist; auch bei Typhus, bei leber- 
cirrhosen, bei Neoplasmen des Magens und Darms 
gibt sie diagnostisch und therapeutisch wichtige 
Anhaltspunkte, indem sie schon geringe Blut- 
ergüsse nachzuweisen gestattet. 

Die Bakteriologie des Magens und des Darms 
hat erst in den letzten Jahren sorgfältige Beach- 
tung gefunden und dürfte künftig noch große 
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Bedeutung erlangen. Wenn man in den vorher 
ausgewaschenen Magen eine bakterienfreieNahrung, 
z. B. die Sahli’sche Brennsuppe gibt, so kann 
man bei manchen Magenkrankheiten, selbst bei 
einfachen Katarrhen schon nach einer Stunde im 
ausgeheberten Mageninhalt eine außerordentlich 
reiche Bakterienflora antreffen. Unter diesen 
interessieren uns die Sarcine, welche meist auf 
eine Pylorusstenose hinweist, sowie die berüchtigten 
langen Bazillen, die Erreger der Milchsäuregärung, 
welche man in großen Mengen beim Magen- 
karzinom antriflt und die nicht geringe diagnostische 
Bedeutung für dieses Leiden beanspruchen. Doch 
muß davor gewarnt werden, aus dem Nachweis 
einiger langer Bazillen allein schon auf einen 
Magenkrebs zu schließen und daraufhin die Ope- 
ration vorzunehmen. Die langen Bazillen können 
sich, wenn auch in geringerer Zahl auch bei 
anderen Anaziditäten des Magens vorfinden. 
R. Schmidt in Wien hat kürzlich darauf hin- 
gewiesen, daß auch die Bakterienflora des Stuhles 
diagnostische Bedeutung besitzt. Er wies nach, 
daß die langen Bazillen beim Magenkarzinom 
auch in den Fäces in großer Zahl auftreten, daß 
manche Darmkatarrhe durch massenhaftes Auf- 
treten von Streptokokken, andere durch Bazillen 
ausgezeichnet sind. 

Schließlich darf nicht vergessen werden zu 
erwähnen, daß die direkte Besichtigung des Rektums 
und des S Romanum bis zur Flexur mittels des 
von Schreiber und anderen Autoren vervoll- 
kommneten Romanoskops uns eine unerwartete 
Fülle von Aufschlüssen über die Erkrankungsformen 
dieser Darmabschnitte und damit des Dickdarms 
überhaupt gebracht hat. Nicht nur die gutartigen 
und die leider so häufigen bösartigen Neubildungen, 
die Geschwüre und Narbenbildungen dieses wich- 
tigen Darmabschnittes, sondern auch manche 
Katarrhe mit Auflagerungen auf der Schleimhaut, 
unter anderen der merkwürdige eosinophile Katarrh 
ist jetzt direkt unserem Auge zugänglich. Die 
Methode der Romanoskopie ist außerordentlich 
einfach, und wird sich immermehr als unentbehr- 
lich für die Diagnostik und Therapie der Darm- 
krankheiten herausstellen. 


M. H.! Diese Ausführungen mögen Ihnen 
gezeigt haben, daß unsere diagnostischen Methoden 
in den letzten Jahren eine große Bereicherung 
und Vertiefung erfahren haben, indem wir vor 
allem gelernt haben, auch mittels einfacher 
Methoden immer sorgfältiger und gewissenhafter 
zu beobachten. Die Untersuchung eines Krank- 
heitsfalles nimmt heute ein sehr viel größeres 


Maß von Arbeit und damit auch von Zeit in 
Anspruch als in früheren Jahrzehnten; dafür haben 
aber auch die diagnostischen Schlußfolgerungen 
sehr an Sicherheit gewonnen. 

Die neueren klinischen Untersuchungsmethoden 
sind größtenteils erwachsen aus den exakten 
Forschungen der Laboratorien, ja man kann sagen, 
daß die großen Fortschritte, deren wir uns 
heute in der praktischen Medizin erfreuen, fast 
alle aus der stillen und oft entsagungsvollen Arbeit 
der wissenschaftlichen Laboratorien stammen. Ein 
enges Zusammenarbeiten der praktischen Heil- 
kunde mit der wissenschaftlichen Forschung ist 
heute notwendiger als jemals zuvor. Das Haus, 
in dem wir heute versammelt sind, dient diesem 
edlen Zweck. Wenn in letzter Zeit manche Ärzte 
einer Emanzipation des ärztlichen Standes von 
den Zentren der Wissenschaft, heißen sie nun 
Universitäten oder Akademien, das Wort reden, 
so können wir diese Männer nicht als die wahren 
Freunde der ärztlichen Kunst bezeichnen. 

Die praktische Medizin muß sich auch weiter 
an die wissenschaftliche Forschung anlehnen, und 
es darf in unserem Fach nicht zu jener tiefen 
Spaltung kommen, welche z. B. in der Juris- 
prudenz Theorie und Praxis eine Zeitlang zu 
beider Schaden getrennt hat. 

Überblicken wir die neuen Fortschritte, welche 
die medizinische Praxis aus der Laboratoriums- 
arbeit gezogen hat, so mag uns das Erreichte 
mit Stolz erfüllen, denn selten dürfte in einer 
Periode der Medizin der Fortschritt des ärztlichen 
Könnens so gewaltig gewesen sein als in der 
Gegenwart, und wir Ärzte können mit Ulrich 
von Hutten sagen: „Es ist eine herrliche Zeit 
und eine Freude zu leben.“ 

Mit besonderer Genugtuung erfüllt es uns, daß 
ein großer Teil des Erreichten dem deutschen 
Gelehrtenfleiß, oder richtiger gesagt, den Forschern 
deutscher Zunge zu verdanken ist. Aber die be- 
vorzugte Stellung, welche die deutsche Medizin 
heute noch in der Welt einnimmt, ist kein un- 
bestrittener Besitz. Auch in den außerdeutschen 
Ländern, in Frankreich, Italien und England, und 
vor allem in dem jugendkräftigen Amerika ge- 
winnt die Überzeugung von der Bedeutung der 
wissenschaftlichen Laboratoriumsarbeit für die 
praktische Heilkunde immer mehr an Boden, und 
nur unter Aufwendung der äußersten Energie 
wird es uns, der jüngeren Generation, möglich 
sein, den guten Ruf des deutschen Arztes und 
den Vorrang deutscher medizinischer Wissenschaft 
zu behaupten, den wir unseren großen Vorgängern 
verdanken. 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Es ist an 
dieser Stelle schon wiederholt von der Atiologie 
des Diabetes, soweit dieselbe zurzeit überhaupt 
. erkennbar ist, die Rede gewesen. Vieles weist 
darauf hin, daß es ganz verschiedene Arten von 
Diabetes gibt. Die Hauptgruppe, unter die wir die 
konstitutionellen Formen rechnen, ist dabei 
die ätiologisch unaufgeklärteste. Viel besser ge- 
kannt ist der traumatische Diabetes, der 
mit Hirnläsion und damit wiederum mit der 
Claude Bernard'schen piqûre in Zusammen- 
hang zu bringen ist. Vielleicht hat auch die 
konstitutionelle Form ihre Grundlage in einer 
Störung jenes wichtigen Zentrums in der Medulla. 
Eine ganz andere Basis hat aber der Pankreas- 


diabetes. Dieser hat bekanntlich eine experi- 


mentelle Grundlage, die sich namentlich an die 
Tierversuche v. Mehring's und Minkowski’s 
anschließt. Zwar ist diese Form von manchen 
Autoren in Zweifel gezogen worden, und in der 
Monographie von O se r über Pankreaserkrankungen 
ist festgestellt, daß weit mehr Fälle mit, als ohne 
Glykosurie einhergehen. Allein wir dürfen z. Z. 
es bereits als ausgemacht ansehen, daß es einen 
Pankreasdiabetes gibt und daf eine Vorbedingung 
für sein Zustandekommen ist, daß die Drüse 
fast oder ganz funktionsuntüchtig geworden ist. 
Brugsch weist neuerdings auf diese praktisch 
wichtige Frage hin (Therapie der Gegenwart, 
August 1906) Schon Frerichs berichtet, wie 
Brugsch erwähnt, über einen Fall von akuter 
Pankreatitis nach Ikterus, die zu schwerem Dia- 
betes führte. Seitdem sind viele ähnliche Fälle 
geschildert worden. Offenbar hängt Ausbleiben 
oder Eintritt der Affektion davon ab, ob noch 
genügend innere Sekretion der Drüse statthat 
oder nicht. v. Hansemann nimmt sogar an, 
daß diese Funktionsfähigkeit auch auf krebsig 
entartete Pankreaszellen übergehen kann. Jeden- 
falls entsteht der Pankreasdiabetes, wenn dem 
Organ die Möglichkeit geraubt ist, die ihm zweifel- 
los obliegende Beteiligung an der Verarbeitung 
der Kohlehydrate durchzuführen. Nun weist 
Brugsch darauf hin, daß ein wesentlicher 
Unterschied zwischen Pankreasdiabetes und der 
schweren Form des gewöhnlichen Diabetes des 
Menschen besteht. Beim Pankreasdiabetes, auch 
beim schwersten, fehlt nämlich das Koma und 
ebenso auch Acidose, die dem Koma zugrunde 
liegt. Es werden also nicht 8-Oxybuttersäure 
und deren Zersetzungsprodukte Acetessigsäure 
und Aceton gebildet. Der Pankreasdiabetes ist dem- 
nach die reinste Form der Glykosurie. Man wird 
ihn diagnostizieren, wenn bei einem schweren 
Diabetes einerseits die Acidose fehlt — (nie sollte 
man versäumen bei der Untersuchung auf Zucker 
auch die Eisenchloridreaktion auszuführen) — 


und wenn gleichzeitig Gründe vorliegen, um eine 
Pankreaserkrankung anzunehmen (Diarrhoische 
Fettstühle, Pankreaskoliken,vorübergehenderlkterus 
usw.). Therapeutisch ist die Difterentialdiagnose 
nicht ohne Wert, denn. man kann durch Dar- 
reichung von täglich I—2 g Pankreon in Oblaten 
kurz nach jeder Mahlzeit, verstärkt durch Natrium 
bicarbonicum, den Kranken länger erhalten, und 
zwar ohne Beschränkung der Kohlehydratzufuhr 
und selbst unter Darreichung von Fettmaterial. 
Außerdem läßt sich eine kleine Reihe von 
Fällen chirurgisch behandeln. 

Da man neuerdings die Kohlehydratzufuhr bei 
dem Diabetes nicht rigoros einzuschränken ge- 
neigt ist, wegen der Gefahr der Acidose, so ist 
die Frage, welche Kohlehydrate am besten assi- 
miliert werden, eine besonders aktuelle. Doch 
bleibt sie eine dauernd offene, weil sie sicher 
individuell entschieden werden muß. Hat doch 
Ofele gezeigt, daß in manchen Fällen sogar 
Rohrzucker assimiliert wird, der doch in der 
Regel nicht vertragen wird, und über den Wert 
der von v. Noorden empfohlenen Hafermehl- 
kur ist in dieser Zeitschrift schon wiederholt 
berichtet worden (Jahrgang 1905). Hier sei nur auf 
die vielfach gebrauchte Laevulose aufmerksam 
gemacht. Wir möchten warnen, diesen Zucker 
als besonders gut assimilierbar anzusehen. Denn 
es ist in neuerer Zeit nachgewiesen worden, dat 
Laevulose im diabetischen Organismus sich nicht 
(bei ausbleibender Assimilation) in Dextrose 
umzuwandeln braucht, sondern als solche aus- 
geschieden wird. Man weiß bereits, daß, wie 
schon Külz nachwies, beim Diabetiker ohne 
Laevulosezufuhr neben Dextrose Laevulose in ge- 
ringen Mengen häufig ausgeschieden wird, und 
Ref. konnte im Verein mit Laband zeigen, daß 
es einen reinen Fruchtzuckerdiabetes gibt, was 
von der Nothnagel'schen und Leube'schen 
Klinik bestätigt wurde. Bei der Aufnahme von 
Laevulose kann aber deren Ausscheidung beim 
Diabetiker leicht übersehen werden, wenn wie 
gewöhnlich die Polarisation zur quantitativen Be- 
stimmung angewendet wird. Denn hier läßt die 
Linksdrehung der Laevulose den Schein auf- 
kommen, als ob die Dextrose abgenommen habe, 
während tatsächlich Summation beider stattge- 
funden hat. Nur sorgfältige Titration und Gärung 
(Lohnstein’scher Apparat) bewahren vor Irr- 
tümern. Ref. konnte sich von der Assımila- 
tionsunfähigkeit der Laevulose wieder- 
holt überzeugen. 

Wir möchten an dieser Stelle auf den hohen 
Wert eines neuen Abführmittels hinweisen, näm- 
lich auf das Regulin von Adolph Schmidt. 
Schmidt ist hierzu durch theoretische Erwägung 
gekommen. Zu rasche Resorption von Flüssig- 
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keit im Darmkanal und dadurch allzu große Aus- 
trocknung der Fäces ist nach ihm die Ursache 
von vielen Verstopfungen. Die Schlüpfrigmachung 
des Kotes muß daher der Verstopfung entgegen- 
arbeiten. Als Mittel hierzu erschien ihm einer- 
seits Pflanzenagar (Regulin) und flüssiges Paraffın 
(Pararegulin) am geeignetsten. Bisher ist das 
Regulin mehrfach erprobt worden. Ref. kann es 
nach eigener Erfahrung auf das allerwärmste 
empfehlen. Das Mittel wirkt überraschend prompt 
in einer großen Anzahl von Fällen, die sonst nur 
auf drastische Mittel reagierten. Man gibt es 
1—2 mal täglich zu einem Teelöffel in ein wenig 
Apfelmus oder Kartoftelbrei, damit die etwas 
spröden Blättchen gut geschluckt werden können. 
Zwar ist dem Regulin Cascara sagadra - Extrakt 
in geringer Menge beigefügt, doch nur so wenig, 
daß eine Gewöhnung an das Mittel anscheinend 
nicht eintritt; es kann dauernd gegeben werden. 
Uber die Behandlung der Basedow’schen 
Krankheit mit dem Moöbius’schen Antithyreoidin 
liegt eine sehr große Literatur vor. Sind die 
Anschauungen auch geteilt, so muß das Mittel 
doch in der Praxis versucht werden, da es an 
auffälligen Erfolgen nicht zu fehlen scheint. Das 
Merck'sche Präparat wird in Tropfenform gegeben, 
man beginnt mit 2x10 Tropfen, steigert täglich 
um ebensoviel und geht bis zu 2mal täglich 
60 Tropfen, welche einige Zeit beibehalten werden. 
Man kann mindestens 100---200 ccm im ganzen 
verwenden. Freilich ist das Mittel sehr teuer. 
Eine ganz besonders rasche Einführung hat 
jüngst ein neues Jodpräparat, das Sajodin, er- 
fahren, da es von autoritativer Seite schr emp- 
fohlen wurde. Es wird gut vertragen und macht 
keinen Jodismus. Wenn Ref. ein wenig zur 
Skepsis auffordern möchte, so geschieht es gerade 
wegen des auffälligen Ausbleibens des Jodismus. 
Auch konnte Ref. sich überzeugen, daß in Fällen 
von Bronchialasthma, wo Jodnatrium spezifisch 
wirkt, das Sajodin versagte. Es muß erst klinisch 
einwandfrei festgestellt werden, was bei der Kürze 
der Zeit bisher nicht möglich war, daß das Mittel 
sich nicht etwa ähnlich verhalte, wie seinerzeit 
die Kakodylpräparate, die zwar ungiftig, aber auch 
unwirksam waren, weil kein freies Arsen sich ab- 
spaltete. Es fehlt bisher beim Sajodin der klini- 
sche Nachweis, daß das Jod in ihm seine volle 
Wirksamkeit entfaltet. In der Praxis wird dics 
aber bei geeigneter V'ersuchsanordnung leicht fest- 
zustellen sein. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Der japanische Ge- 
neralarzt Kikuzi hat im japanisch-russi- 
schen Kriege eine Anzahl von Beobachtungen 
und Erfahrungen machen können über die als 
Folgen von Schüssen auftretenden Gefäßver- 
letzungen (Bruns Beiträge Bd. 50). Im ganzen 
hat er 55 traumatische Aneurysmen beobachtet. 


Der Häufigkeit nach waren betroffen die Arteria 
cruralis, poplitea, brachialis, subclavia, axillaris. 


In früheren Kriegen, die mit den weniger durch- 
schlagenden Bleikugeln geführt wurden, so in dem 
japanisch-chinesischen Krieg (1894--95), waren die 
Aneurysmen selten. Mit der Kleinkalibrigkeit 
und der Durchschlagskraft der Geschosse nimmt 
das Vorkommen der Aneurysmen zu. Die das 
Aneurysma bildenden Gefäße werden von dem 
aneurysmatischen Sack zur Seite gebogen und ge- 
drückt. Sie liegen meist in der Nähe des Knochens, 
dem meisten Widerstande entsprechend, während 
der Hohlsack sich dem geringsten Widerstand fol- 
gend hauptsächlich in den Weichteilen ausdcehnt. 
Entgegen der alten Antillus’schen Operation, 
die die Unterbindung außerhalb des Sackes vor- 
schreibt und dann die Exstirpation desselben aus- 
führt, verfährt Kikuzi in der Weise, daß er 
unter Blutlecre den Sack spaltet, dann innerhalb 
des Sackes (intrakapsulär) die Gefäße aufsucht, 
abbindet und durchschneidet. Dabei wird nur 
ein kleines Stück aus der Kontinuität der Ge- 
fäße reseziert und so der Kollatcralkreislauf 
mehr geschont, als bei dem Vorgange von An- 
tillus. So operierte Kikuzi ein Aneurysma 
der Carotis mit Erfolg. Bei einem solchen der 
Arteria femoralis unterband er die Arteria und 
Vena iliaca externa, ohne daß Gangran cintrat. 
Ebenso unterband er die Vasa femoralia, ohne 
daß das Bein abstarb. Bei einem traumatischen 
Varix der Vena femoralis, in dessen Sack noch 
ein Stück des Projektils haften geblieben war, 
wurde ebenfalls die gleichzeitige Unterbindung 
der Arterie und Vene gut vertragen. Dagegen 
trat in einem ähnlichen Falle von traumatischem 
Varix, wo die Vena femoralis allein unterbunden 
war, Gangrän des ganzen Beins und der Tod ein. 
In einem anderen Falle, wo wegen eines Aneu- 
rysmas die Vena poplitea und Arteria tibialis an- 
tica unterbunden wurden, waren die Zirkulations- 
störungen erheblich, besserten sich aber gleich, 
als auch die Arteria tibialis postica unterbunden 
wurde. Aus dieser und der vorhergehenden Be- 
obachtung folgert Verf., daß es bei der Operation 
des traumatischen Varix gut ist, die gleichnamige 
Arterie gleichzeitig mit zu unterbinden, weil sonst 
die Blutzufuhr zum Glied zu stark, der Abfluß zu 
gering ist und dadurch Gangrän eintritt. In 
den schweren Fällen, also bei den hohen Unter- 
bindungen der Hauptgefäßstämme, hält Verf. eine 
ununterbrochene Massage für schr geeignet, die 
Zirkulation in Gang zu bringen. Er hat z. B. drei 
Tage und drei Nächte lang massieren lassen ohne 
Unterbrechung und sah danach selbst nach hohen 
Unterbindungen, wie der Vasa iliaca externa, den 
Blutkreislauf wieder in Gang kommen. Diese Arbeit 
von Kikuzi wird durch bemerkenswerte Kranken- 
geschichten und genaue Beobachtung hochinter- 
essanter Fälle illustriert, die durchweg operativ 
mit gutem Resultat behandelt ‚wurden und den 
japanischen Ärzten alle Ehre machen. Durch die 
unermüdliche und ununterbrochene Massage, Tag 
und Nacht, stellt sich das Wartepersonal des hoch- 
aufstrebenden japanischen Volkes cin glänzendes 
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Zeugnis seiner Pflichttreue und Rastlosigkeit im 
Dienste der Kranken aus! E 

Eine eigentümliche in ihrer Atiologie noch 
völlig unklare Krankheit ist die mit Osteomala- 
cie nahe verwandte Ostitis fibrosa. Sie ist da- 


durch gekennzeichnet, daß das Knochengewebe 
vom Mark aus in Bindegewebe umgewandelt, 
weich wird, cystisch degencriert und dann leicht 
zu Spontanfrakturen Anlaß gibt. Küster stellte 
auf einem der letzten Chirurgenkongresse (Langen- 
beck's Archiv Bd. 55) einen Fall vor, der un- 
glücklicherweise infolge einer Atherpneumonie 
zur Sektion kam. Der Fall war nicht klar und 
wurde zur Untersuchung in Narkose ätherisiert. 
Der unglückliche Ausgang gab die Möglichkeit 
der Autopsie. Die Patientin hatte eine hirtenstab- 
artige Umbiegung des einen Oberschenkels in der 
Trochantergegend, und hier war eine Spontan- 
fraktur. Die Autopsie ergab, daß die krankhafte 
Veränderung des Oberschenkels Folge einer mit 
Cystenbildung einhergehenden Ostitis fibrosa war. 
— Einen daran erinnernden Fall beobachtete auch 
M.v.Brunn (Bruns’ Beitr. Bd. 50). Hier war die 
Ostitis fibrosa Ursache einer doppelseitigen Coxa 
vara geworden. Es handelte sich um ein IO- 
jähriges Mädchen, das seit seinem 4. Lebensjahre 
an häufigen Spontanfrakturen gelitten hatte. Seit 
dem 7. Jahre war eine Verdickung und Ver- 
krümmung der Oberschenkel aufgetreten, die so 
stark war, daß die Patientin mit überkreuzten 
Beinen stehen mußte. Das Röntgenbild ergab 
eine extreme Coxa vara. Zur Beseitigung der- 
selben warde eine Keilosteotomie gemacht. Das 
dabei gewonnene Kochenstück ergab als Ursache 
der Knochenverkrümmung Ostitis fibrosa. — Viel- 
fach sind auch Spontanfrakturen das erste 
Symptom dieser Knochenerkrankung. Ein 12- 
jähriger Junge, den M. v. Brunn (ebenda) beobach- 
tete, bekam eine Spontanfraktur des Oberarms 
nach dem Werfen eines Schneeballs.. Das Rönt- 
genbild ergab eine Auftreibung des Oberarm- 
knochens im oberen Drittel mit deutlichem Bic- 
eungsbruch. Da es sich um ein myelogenes 
Sarkom handeln konnte, wurde der Knochen frei- 
gelegt und aufgemeißelt.e Nun fand sich kein 
zentrales Sarkom, sondern eine IO cm lange 
Höhle, die mit weichen Gewebsmassen gefüllt war. 
Dieselben wurden ausgekratzt und mikroskopisch 
untersucht. Auch hier handelte es sich um Ostitis 
tibrosa, als deren erstes Symptom die Spontan- 
fraktur aufgetreten war. 

In einer Nachuntersuchung über die Gebrauchs- 


fähigkeit der Amputationsstümpfe des Unterschen- 
kels berichtet Reich (Bruns' Beitr. Bd. 50) über 
die Erfahrungen an der Tübinger Klinik. An der- 
selben sind in den letzten 26 Jahren 330 Unter- 
schenkelamputationen gemacht worden. Von die- 
sen sind 150 Patienten wiederbestellt worden. Da- 
von kamen 61. Die Beobachtungszeit schwankt 
zwischen 1 und 24 Jahren. Hinsichtlich seiner Funk- 
tion bildet das mittlere Drittel bis zu seiner untersten 


Grenze die beste Stelle für die Amputation. Die 
Fibula wird zweckmäßig höher abgesägt als die 
Tibia. Ein größcrer vorderer und kleinerer hinterer 
Lappen bringt die Narbe hinter den Knochenstumpf, 
was für direkt tragfähige Stümpfe wesentlich ist, 
Es gchört aber eine für die direkte Belastung des 
Stumpfes ausreichende Schmerzlosigkeit zu den 
Ausnahmen. Da bei Zweifünftel der subperiost- 
alen Stümpfe Exostosen auftreten, ist das aperi- 
ostale Vorgehen besser. Die frühzeitige Massage 
und medikomechanische Behandlung ist zur Er- 
zielung tragfähiger Stümpfe nötig. Von 45 sub- 
periostalen Stümpfen mit indirekter Belastung 
hatten 21 volle Funktion, 10 gaben befriedigendes 
Resultat, 14 nicht. Wilms hat vor mehreren 
Jahren vorgeschlagen, denStumpf der Achilles- 
sehne auf die Sägefläche der Tibia zu pflanzen, 
um einen tragfähigen Amputationsstumpf zu er- 
zielen. Die Sehne hindert dabei die Verwachsung 
der Hautbedeckung des Stumpfes mit den Knochen. 
Dies Polster schwindet aber später. Nach Sie- 
vers (Bruns’ Beitr. Bd. 50) ist die Tragfähig- 
keit dieser Stümpfe gut. Von 20 nachuntersuchten 
Fällen waren 16 direkt tragfähig. Insbesondere 
scheint bei hohem Alter diese Methode sehr ge- 
eignet zu sein. — Die Erfahrungen mit den Am- 
putationsstümpfen sind noch nicht allgemein ge- 
sichtet und geordnet, und das Urteil ist noch ver- 
schieden. Deshalb soll dies Thema ein vornehm- 
licher Gegenstand der Verhandlungen eines der 
nächsten deutschen Chirurgenkongresse werden. — 

O. Kocher (ebenda) hat 65 Fälle von 
Sarkomen der langen Röhrenknochen, die in 
der Tübinger Klinik in den Jahren 1860—1903 
behandelt waren, zusammengestellt. Darunter 
sind 33 myelogene und 32 periostale Sarkome; 
somal war die untere, ı5mal die obere Ex- 
tremität betroffen. Nach der Häufigkeit kamen 
die Sarkome vor am Femur und der Tibia, am 
Humerus, Radius und Fibula, Ulna. In zwei Dritteln 
der Fälle lagen die Tumoren in der Gegend der 
Epiphyse. Die Männer waren bei den Tumoren 
doppelt so oft betroffen, wie die Weiber. Das 
mittlere Lebensalter hatte die meisten Sarkome. 
Das in der Anamnese so oft genannte Trauma 
spielt mehr eine diagnostische als ätiologische 
Rolle. Die Patienten werden in der Regel durch 
ein Trauma auf ihr Leiden aufmerksam; dasselbe 
ist aber kein ätiologischer Faktor für die Sarkom- 
erkrankung. Ahnlich haben sich früher schon 
Nasse und Schmieden ausgesprochen. Histo- 
logisch untersucht sind 37 Fälle, davon waren 
ı4 myelogen, 24 periostal. Spindelzellige Sar- 
kome fanden sich ısmal, riesenzellige 4mal, 
rundzellige 7 mal, vielzellige 11 mal. Wenn man 
dreijährige Rezidivfreiheit als Heilung betrachtet, 
so waren von 29 myelogenen Sarkomen — 
9 scheiden aus — 5 geheilt. Bei denselben wurde 
ı7 mal die Amputation, 7 mal die Exartikulation, 
mal die Rescktion, 1 mal die Auslöffelung und 
Ausräumung gemacht. Von den Amputierten sind 
geheilt 2, die 'Exartikulierten starben alle ent- 
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weder an Schock oder am Rezidiv; von den durch 
Resektion der Knochen behandelten wurden 2 
geheilt; das exkochleierte zentrale Sarkom wurde 
dauernd geheilt. — Von den 32 periostalen 
Knochensarkomen scheiden 3 aus; es bleiben also 
29, davon sind behandelt 25 mit Amputation; 
hiervon wurden 4 geheilt; 2 mit Exartikulation, 
I durch Resektion, 1 durch Exkochleation; alle 
diese letzteren wurden nicht geheilt. Im ganzen 
sind also von 53 Sarkomen der langen Röhren- 
knochen, die ausreichend beobachtet werden 
konnten, 9 geheilt, d. i. 17 Proz. Die myelogenen 
Sarkome haben die längste Zeit der Rezidiv- 
freiheit; sie sind demnach nicht so bösartig wie 
die periostalen. Im ganzen konnte Verf. aus 
der Literatur der verschiedenen Kliniken 57 ge- 
heilte Sarkomfälle sammeln. Nach alledem ist 
doch eine dauernde Heilung der Sarkomerkrankung 
auf operativem Wege möglich. Ein schonungs- 
volles Vorgehen, wie Auslöffelung u. ä. ist nur 
bei den myelogenen Sarkomen anzuraten, nicht 
bei den periostalen. 


Blauel hat auf Grund von einigen an der 
Tübinger Klinik beobachteten Fällen und auf 
Grund der Fälle der Literatur die trauma- 


tischen Verletzungen des Ureters, die ‚ohne 


Verletzung der Bauchdecken auftreten, studiert. 
Er unterscheidet Verletzung des Ureters durch 
Druck, hydraulische Pressung und Zug. Die 
hydraulische Zerreißung des Ureters kommt da- 
durch zustande, daß die Niere stark gequetscht 
wird. Hierdurch wird der Urin mit Gewalt in 
den Ureter gepreßt, der dadurch bersten kann. 
Die meisten Ureterverletzungen entstehen durch 
Überfahrung und sind Nebenbefunde bei anderen 
schweren Bauchverletzungen, Darmzerreißungen 
u.ä Die Symptome der Harnleiterzerreißung 
sind nicht spezifisch, sie deuten meist nur auf eine 
Verletzung der Harnwege hin. Man findet Schock, 
Hämaturie, Oligurie, Anurie. Sehr oft entsteht 
an der verletzten Nierengegend ein Tumor, der 
entweder eine echte Hydronephrose ist, entstanden 
durch Abreißung des Ureters und Verletzung des 
oberen Endes, oder es entsteht eine Urininfiltra- 
tion des retroperitonealen Gewebes in Gestalt 
eines Tumors. Verf. spricht dann von einer 
Pseudohydronephrose. Die Cystoskopie gibt allein 
sicheren Aufschluß über die Verletzung des Harn- 
leiters, da dann die Mündung desselben bewe- 
gungslos daliegt und sich nicht rhythmisch zu- 
sammenzieht. Wenn man Methylenblau subkutan 
injiziert, fließt aus dem verletzten Ureter keine 
blaue Lösung, wie man im Cystoskop sehen 
kann. Die Prognose der Ilarnleiterzerreitiung 
ist schlecht. Von ı2 Fällen starben 7. — 


Bei alten Leuten kommen eigentümliche 
schlaffe Einklemmungen der Eingeweide bei 


Brüchen vor. 


hat dies häufiger geschen und teilt sechs dahin- 
gehende Krankengeschichten mit. In diesen 
Fällen bestand die Einklemmung 4—10 Tage. 


Dennoch bestand keine Nekrose und Gangrän des 
Darms, obwohl man doch meist am dritten Tage 
der Einklemmung Gangrän der eingeklemmten 
Schlinge erwarten kann. Bei der Einklemmung 
spielt eine Rolle die Weite des Bruchringes, die 
Peristaltik des Darms, der Zustand der mesente- 
rialen Gefäße (Tonus, Sklerose) und der Blutdruck. 
Daß der niedrige Blutdruck eine Rolle spielt 
bei der schlaffen Einklemmung, erhellt aus einer 
Beobachtung von Wilms, die eine mit Mitral- 
stenose behaftete Frau mit eingeklemmtem 
Schenkelbruch betraf. Hier war die Einklemmung 
vor 8 Tagen eingetreten. Dennoch war der 
Darm nicht gangränös geworden, sondern sah 
gut aus und konnte gleich reponiert werden. Daß 
diese Schlaffheit der Einklemmung eine Folge 
des durch die Mitralstenose, an der die Patientin 
übrigens am dritten Tage nach der Operation 
starb, herabgesetzten Blutdrucks war, ist sehr 
wahrscheinlich. Eine der Ursachen der schlaffen 
Darmeinklemmung scheint also doch wohl der 
gesunkene Blutdruck zu sein, was auch mit der 
klinischen Tatsache stimmt, daß diese Einklem- 
mung meist bei alten Leuten vorkommt. 

Die bekannte, sehr unangenehme und den 
Kliniker oft des Erfolges beraubende Tatsache, daß 
so oft tödliche Pneumonien nach Laparotumien 


vorkommen, hat Läwen (ebenda) veranlaßt, das 
Material der Leipziger Kliniken aus den letzten 
Io Jahren einer Musterung zu unterziehen. Es 
waren unter 9755 Operationen 180 Pneumo- 
nien. Darunter waren 1829 Laparotomien mit 
98 Pneumonien und einer Mortalität von 03 Proz. 
Die Ursachen der Lungenentzündung liegen: 1. in 
der Disposition zur Lungenentzündung, die der 
Allgemeinzustand des Kranken mit sich bringt, wie 
Bronchitis, Emphysem, Alkoholismus, Kachexie; 
2. in den bei der Operation zugefügten Noxen, 
wie Abkühlung, Aspiration von Schleim; 3. im 
Verhalten nach der Operation, Rückenlage, 
mangelhafte und oberflächliche Atmung wegen 
der Schmerzen in der Laparotomienarbe. — Eine 
Hauptrolle bei der Entstehung der Pneumonie 
kommt der Thrombose der Venen des Bauches und 
Embolie zu. Solche embolische Pneumonien 
kommen nach Sonnenburg und Mühsam sehr 
oft nach Typhlitisoperationen vor, ungefähr in 8,5 
Proz. der Fälle. Laparotomien oberhalb des Nabels 
gaben eine Morbidität an Pneumonie von 8,1 Proz., 
die unterhalb des Nabels von 3,8 Proz. In 
dem Material der Leipziger Klinik war die Er- 
krankung an Pneumonie am größten nach Ver- 
letzungen der Bauchorgane. Hier betrug sie 
18,4 Proz. Davon starben 4 Fälle. Die Bauch- 
operationen gaben nur eine Pneumoniemorbidität 
von 3,2 Proz. Nach der Ansicht des Verf. kommt 
der größte Teil der Pneumonien durch Aspiration 
in der Narkose zustande und durch mangelhafte 
Durchlüftung der Lungen nach der Operation. 
Die embolische Pneumonie infolge von Thromben- 
bildung kommt nach Verf. erst in zweiter Linie 
in Betracht. H. Coenen-Berlin, 
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3. Aus dem Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie. Über eine erfolgreiche Transplantation 


des Musculus pectoralis major bei Schulterläihmung 


berichtet Hildebrandt (Arch. f. klin. Chir. Bd. 
78 Heft ı p. 75). Bei einem 4jährigen Kinde 
war j; Jahre vor dem Eintritt in die chirurgische 
Klinik der Charite plötzlich eine Lähmung 
der linken Schulter eingetreten. Es ergab 
sich, daß eine vollständige Funktionsunfähigkeit der 
Musculi sternocleidomastoideus, cucullaris (N. acces- 
sorius), serratus anticus major (N. thoracicus longus), 
intraspinatus (N. suprascapularis), deltoides und teres 
minor (N. axillaris) zurückgeblieben war. Jede Er- 
hebung des Armes war ausgeschlossen. Infolge 
des Schwundes der Kapselspanner bestand ein 
Schlottergelenk, welches so bedeutend war, daß 
man bequem zwei Finger zwischen den Kopf des 
Humerus und die Pfanne hineinlegen konnte. Der 
Arm hing schlaff, einwärts rotiert und ad- 
duziert am Körper herab, im Schultergelenk waren 
nur Schleuderbewegungen möglich. Um Ersatz 
für den gelähmten Heber des Armes, den Del- 
toides, zu schaften und das Schlottergelenk zu 
beseitigen, benutzte Hildebrandt mit Ertolg 
den noch funktionierenden Pectoralis major. 
Man durchtrennte die Haut durch einen Schnitt, 
welcher vom Ansatz der 4. Rippe ab aın linken 
Sternalrande entlang senkrecht nach oben bis zur 
Articulatio sterno-clavicularis verlief, daselbst recht- 
winklig abbog und dicht oberhalb des Schlüssel- 
beins bis zum Acromion, von da aus über die 
Schulterhöhe bis fast zum Ansatze des Deltoides 
reichte. Somit wurde ein großer Hautlappen um- 
schnitten, dessen Basis nach unten gelegen war. 
Dieser wurde soweit zurückpräpariert, daß fast 
der ganze Pectoralis maj. und Deltoides freilag. 
Dann wurde der sterno-claviculare Ursprung des 
großen Brustmuskels hart am Knochen durch- 
trennt und von der Thoraxwandung vollständig 
abgelöst. Hierbei kam man an die unter dem 
Schlüsselbein hervortretenden, von oben in den 
Muskel hineinlaufenden Nervi thoracici anteriores, 
welche, ebenso wie die großen Gefäße, sorgfältig 
geschont wurden. Jetzt hing der Pectoralis major 
nur noch mit seinen unteren Fasern am Brust- 
korbe; auch diese wurden durchschnitten. Es 
ließ sich sein Ansatz nunmehr unschwer über den- 
jenigen des gelähmten Deltoideus verlegen, indem 
er eine Drehung von 80° erfuhr. Er wurde an 
das laterale Drittel der Clavicula und das Acro- 
mion durch derbe Catgutnähte fixiert, nachdem 
eine Rinne in den weichen Knochen geschnitten 
war. So zogen also die Fasern des Pectoralis 
major von oben, vom Acromion und dem acro- 
mialen Teile der Clavicula her direkt über die 
Schulterhöhe nach der Crista tuberculi majoris 
humeri, mußten also im Sinne der Hebung und 
Abduktion des Oberarms wirken. Uber dem Muskel 
wurde die Haut vollständig durch Seidennähte 
vereinigt. Der Humerus wurde fest in die Pfanne 
gestellt und der Verband bei horizontal gelagertem 


Oberarm angelegt, um den Pectoralis zu ent- 
lasten. Der Erfolg des Eingriffes entsprach den 
Erwartungen. Die Wunde heilte per primam; 
der transplantierte Muskel übte seine Funktion 
in der gewünschten Weise aus. Bei der Ent- 
lassung sechs Wochen nach der Operation be- 
stand kein Schlottergelenk mehr, die kleine Pa- 
tientin konnte den Arm nach vorn bis beinahe 
zur Horizontalen erheben; auch die elektrische 
Untersuchung zeigte, daß sich der überpflanzte 
Pectoralis prompt vom Nerven sowie vom Muskel 
her erregen ließ. — Über eine analoge Ope- 
ration vermochte A. Saels (Kongreß der 
deutschen Gesellsch. für orthopädische Chirurgie 
1906) zu berichten. 

Spitzy (Kongreß der Deutschen Gesellsch. 
f. orthopädische Chir. 1906) bespricht die Ätiologie 
und die Arten der Plexuslähmungen, speziell 
die Entbindungslähmungen, und empfiehlt für jene 
Formen, in denen eine dauernde Schädigung eines 
Nervengebietes bei verhältnismäßigem Intaktsein 
eines anderen vorliegt, eine Nervenanastomosierung. 


Bei einem Knaben von 12 Jahren war durch eine 
intra partum entstandene Fraktur eine Parese des 
Armes (Erb’scher Typus) und dann eine Läh- 
mung des Radialisgebietes bei Intaktsein des 
Medianus hervorgerufen worden. Die Streckung 
der Hand und der Finger, die Daumenabduktion 
und Supination der Hand waren unmöglich. S. voll- 
führte eine zentrale partielle Implantation des 
Nervusmedianus indenNervus radialis 
über der Ellenbeuge Das Resultat war 
(9 Monate nach der Operation) ein geradezu ideales. 
Es bestand völlige Streckfähigkeit der Hand und 
der Finger; die Abduktion des Daumens sowie die 
Supination der Hand waren vollständig ausführbar, 
ohne daß störende Ausfallserscheinungen im Me- 
dianusgebiet nachgewiesen werden konnten. 

Die Königsberger chirurgische Klinik hält nach 
Paetzold (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 17 Heft 3 
p- 833) die alte Methode der Osteotomie mit 


Hammer und Meißel vorläufig noch für die 
einfachste und rationellste Behandlungsart des 
Genu valgum adolescentium. Bedingung ist aller- 
dings, daß man streng zwischen Femur und 
Tibiaverkrümmung unterscheidet und dem ge- 
mäß eine normal gerichtete d. h. wagerechte 
Gelenkspalte wiederherstellt oder erhält. Zur Be- 
urteilung dient allein das Röntgenbild: verläuft die 
Gelenkspalte schräg von lateral oben nach medial 
unten, so liegt die Verkrümmung im Femur, und 
durch die Femurosteotomie erzielen wir eine wage- 
rechte Gelenkspalte. Steht andererseits die Gelenk- 
spalte von vornherein gerade, so ist auch deutlich 
die Tibiaverkrümmung im Bilde zu erkennen; hier 
kann nur die Tibiaosteotomie ein gerades, gut ge- 
brauchsfähiges Bein liefern. Sind beide Knochen 
verkrümmt, so zieht man in der Königsberger 
Klinik bei geringen Graden die Osteotomie der 
Tibia vor; in hochgradigen Fällen solcher Art 
soll man zweizcitig beide Knochen osteotomieren. 


Orthopädische Chirurgie. 


Hauptsache ist der gerade Verlauf der Gelenk- 
spalte. 

Seit dem Jahre 15891 hat Küster (v. Leuthold 
Gedenkschr. Bd. II p. 73) ein eigenes Verfahren 
der Resektion des Kniegelenks mit grundsätzlicher 


Entfernung der sonst ganz gesunden Kniescheibe 
und mit möglichst straffer buchtenloser Aneinander- 
fügung der Knochen und Weichteile zur Anwendung 
gebracht. K. beginnt mit einem bogenförmigen 
Schnitte, welcher, dicht unter der Kniescheibe hin- 
weglaufend, ein wenig hinter dem einen Condylus 
beginnt und hinter dem anderen Condylus endigt, 
welcher also von der Sehne des Biceps außen bis nahe 
zu der Sehne des Semimembranosus und Semi- 
tendinosus innen reicht. Sofort wird ein zweiter 
die beiden Endpunkte verbindender Schnitt hinzu- 
gefügt, welcher leicht bogenförmig dicht oberhalb 
der Patella verläuft. Beide Schnitte werden bis 
in das Gelenk vertieft und der ganze bikonvexe 
[Lappen im Zusammenhange mit der Kniescheibe 
beseitigt. Nunmehr klafft das Gelenk so weit, 
daß man es an allen Punkten übersehen kann. 
Nachdem von der Synovialkapsel nur so viel mit 
Zänglein und Messer oder Schere fortgenommen 
worden ist, daß eine Verunreinigung der Säge- 
fläche durch tuberkulöses Gewebe nicht mehr 
stattfinden kann, trägt K. die Gelenkenden in 
genau gleichlaufenden und zur Längsachse des 
Gliedes senkrechten Ebenen mit der Säge ab. 
Die Übersicht ist jetzt so vollkommen, daß die 
gänzliche Ausschälung aller Reste der Synovial- 
kapsel und ihrer Ausbuchtungen nicht die ge- 
ringsten Schwierigkeiten macht. Die Zusammen- 
fügung der Knochen geschieht dadurch, daß zu- 
nächst zwei Silberdrähte durch die Haut geleitet 
werden, welche zugleich aber durch den Stumpf 
der Quadricepssehne, unten durch das Lig. pa- 
tellare hindurchgehen; sie bleiben vorläufig un- 
geknüpft. Nach Zusammenfügung der fibrösen 
Kapsel mittels Katgut, zuweilen in doppelter 
Reihe, und der Hautnaht mit Seide werden die 
Silberfäden fest angezogen, geknüpft und zu- 
sammengerollt. Die äußersten Wundwinkel bleiben 
offen, dagegen werden Drains oder Jodoform- 
mullstreifen nur ausnahmsweise eingeführt. Die 
Zusammenfügung ist durch Anspannung der Haut 
und der übriggebliebenen Sehnen- und Kapsel- 
reste eine so straffe, daß nirgends Hohlräume 
bleiben, in welchen sich Sekrete ansammeln 
könnten; die Heilung der äußeren Wunde pflegt 
nach 14 Tagen, die knöcherne Heilung nach 
6—8 Wochen vollendet zu sein. Von 46 auf diese 
Weise Operierten (45 wegen Tuberkulose, einer 
wegen traumatischer Osteomyelitis) sind drei noch 
in Behandlung. Völlig geheilt entlassen wurden 
31, mit feiner Fistel entlassen und später geheilt 4. 
Bei einem Patienten, der mit Fisteln entlassen 
wurde, blieb der Ausgang unbekannt. Fünf Patienten 
wurden durch Amputation geheilt, einer starb 
nach der Amputation, einer an Phthisis. 

Nach Draudt (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 47 
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Heft 3 S. 737) kamen in die unter Garrcs Leitung 
stehenden chirurgischen Kliniken zu Rostock und 
Königsberg während der Jahre 1890---1905 ins- 
gesamt 252 Patienten mit Kniegelenkstuberkulose 


zur stationären Aufnahme und Behandlung. In 
den ausgeheilten Fällen wurde natürlich kon- 
servativ verfahren. Außerdem aber wurde 
nur in den Fällen, wo es sich um eine frische 
Erkrankung des Gelenks ohne Fistelbildung bei 
gutem Allgemeinbefinden und jugendlichem Alter 
des Patienten handelte, ein Versuch mit kon- 
servativer Behandlung als berechtigt anerkannt. 
War bei dieser Behandlung in kurzer Zeit ein 
Fortschreiten des Leidens oder nach etwas längerer 
Beobachtung keine wesentliche Besserung ein- 
getreten, so wurde zur operativen Behandlung 
übergegangen. Es wurden ausschließlich kon- 
servativ behandelt 45 Fälle, konservativ und ope- 
rativ oder ausschließlich operativ 203 Fälle. Die 
konservative Behandlung, die bei den frischen Fr- 
krankungen zur Anwendung kam, bestand fast 
ausschließlich in Jodoforminjektionen ins Gelenk 
und Fixation desselben. Von den auf diese Weisc 
ausschließlich behandelten 34 Patienten hat eine 
Nachfrage in 21 Fällen Resultate ergeben. Sechs 
Kranke sind gestorben, neun haben ein sehr gut 
bewegliches Gelenk, zwei weitere in Streckstellung, 
vier in Flexionsstellung versteifte Gelenke davon- 
getragen. Die Arthrektomie wurde achtmal 
ausgeführt. Von den Patienten waren nur drei 
Nachuntersuchungsresultate zu erhalten. Das eine 
Knie war in Streck-, die beiden anderen waren in 
Flexionsstellungen von 170° bzw. 150° versteift; 
alle Patienten klagten über Schmerzen, der eine 
hatte eine Fistel bekommen. Die primäre 
Amputation wurde in 18 Fällen ausgeführt, 
und zwar einmal ganz konsequent bei allen 
Patienten, die das 50. Lebensjahr überschritten 
hatten (sieben Fälle), dann bei einigen gegen 
Mitte der Vierziger, die besonders schwere Er- 
scheinungen darboten, schließlich bei einigen 
jüngeren Individuen, die an schwerer fistulöser 
Tuberkulose an anderen Körperstellen litten. 
Von den neun Patienten, über die Nachricht 
kam, waren 3 als tot gemeldet, die anderen leben 
und haben sämtlich gehfähige Stümpfe. Fisteln 
haben allerdings davon noch drei. Sekundär 
nach voraufgegangener Resektion wurde in sechs 
Fällen die Amputation nötig. Die Rescktion 
wurde in 177 Fällen ausgeführt, in der ersten 
Zeit in Narkose, im letzten Jahre unter Zuhilfe- 
nahme der Iumbalanästhesie mit Stovain. Als 
Schnittführung hat in fast allen Fällen der 
Textor'sche Bogenschnitt gedient, der sofort 
in das Gelenk drang und dieses eröftnete. Im 
Zusammenhang mit der Exstirpation des oberen 
Recessus in toto wurde stets die Patella ent- 
fernt. Auf jede Fixation der Knochenenden mit 
Nägeln wurde verzichtet und jede Drainage, 
wo sich dieses irgend als angängig erwies, fort- 
gelassen, vielmehr die Wunde vollkommen zuge- 
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näht. Vor dem ı5. Lebensjahr ist im ganzen 
86 mal reseziert worden. Ein Todesfall infolge 
von Wundkomplikationen ist nicht zu verzeichnen. 
Innerhalb des ersten klinischen Aufenthalts kamen 
vier Patienten (zwei infolge von tuberkulöser 
Meningitis, zwei infolge von Miliartuberkulose) ad 
exitum. Bei sechs Patienten war eine sekundäre 
Amputation notwendig. Unter den übrigen 
167 Resezierten war bereits beim ersten Verband- 
wechsel innerhalb der ersten 2—3 Wochen eine 
vollkommene reaktionslose Verheilung der Wunde 
erfolgt. Ungeheilt, d. h. mit einem sicheren Rezidiv, 
wurde kein einziger Patient aus der Klinik ent- 
lassen. Durch Nachfragen waren in 124 Fällen 
die späteren Resultate festzustellen. Nur bei sieben 
Fällen wurde der eingetretene Tod gemeldet. Mit 
Fisteln geheilt sind zwei Patienten, gerade geheilt 
sind 53,7 Proz., mäßig krumm 33,3 Proz. und sehr 
krumm 12,9 Proz. (letztere sämtlich unterhalb des 
12. Lebensjahres. Aus der Gesamtsumme der 
Verkürzungen stellt D. ein Durchschnittsmaß von 
2,7 cm fest. D. verzeichnet von 117 jetzt leben- 
den Resezierten 92,3 Proz. gute und 7,7 Proz. 
schlechte Resultate. 

Kirstein (v. Leuthold-Gedenkschr. Bd. II 
S. 463) hatte Gelegenheit, vier Fälle von ver- 


alteten irreponiblen Ellbogengelenksverrenkungen 


operativ zu behandeln. In allen Fällen wurde 
dahin gestrebt, von einem einzigen von Kocher 
angegebenen radialen [Längsschnitt aus das Ge- 
lenk zu eröffnen und die Knochenenden bis zur 
Möglichkeit leichter Reposition freizulegen. Im 
ersten Falle gelang die Reposition nach 12t% 
Wochen ohne Schwierigkeit, nachdem die 
Tricepssehne von der radialen Seite der Olekranon- 
spitze abgelöst worden war. Das Endresultat 
dürfte als ein gutes zu bezeichnen sein. Im zweiten 
Fall ist durch die blutige Reposition -— nach 
9! Wochen — nur ein teilweiser Erfolg erzielt 
worden. Infolge der hier vorhandenen totalen 
Verrenkung nach hinten war eine starke Ver- 
kürzung des Triceps zustande gekommen, welche 
die Reposition ganz erheblich erschwerte. Selbst 
nach Ablösung der Sehne von der radialen Seite 
des Olekranon war das Hindernis noch so groß, 


daß bei der Überwindung desselben ein großer 
Teil der Tricepssehne abriß. Im dritten Fall miß- 
lang der Versuch, den abgebrochenen und dislo- 
zierten Proc. cubitalis an die richtige Stelle zurück- 
zuverlegen. Es wurde daher die partielle Resektion 
mit bogenförmiger Absägung des unteren Humerus- 
endes vorgenommen. Das schlechte Resultat 
schiebt K. nicht allein auf die Methode, sondern 
zum Teil auf den Widerstand des äußerst empfind- 
lichen Patienten. Im vierten Falle ist zu cr- 
warten, daß das Endresultat ein vollkommenes 
werden wird. Nach K. kommt die Resektion erst 
in Frage, wenn die Luxation mit so hochgradigen 
Zerstörungen der Gelenkenden und Dislokationen 
kompliziert ist, daß diese den Erfolg des konser- 
vativen Verfahrens illusorisch erscheinen lassen. 

Bei einem einjährigen Kinde aus Ottendorfs 
(Zeitschr. f. Chir. Bd. 82 S. 233) Beobachtung 
fand sich neben Verstümmlungen und Ab- 


schnürungen an den Fingern und Zehen auf der 


Grenze des mittleren und unteren rechten U nter- 
schenkeldrittels eine zirkuläre, die 
ganze Peripherie des Gliedes um- 
ziehende und durch die gesamten Weeichteile 
bis auf den Knochen dringende Furche. Der 
ganze peripher von der Furche gelegene Teil des 
Beines zeigte eine erhebliche Schwellung von 
festerer Konsistenz und eine bläulich-rote Färbung, 
der Fuß stand in starker Supination und in 
Hackenfußstellung. Die Exzision des Schnürrings 
mit breiter Anfrischung der Furche zunächst in 
seiner äußeren, 14 Tage später in seiner inneren 
Hälfte sowie die Entfernung eines Teiles des 
hyperplastischen Gewebes auf dem Fußrücken 
führten zu einem befriedigenden kosmetischen 
Resultat. Die Supinationsstellung des Fußes ließ 
sich ein Vierteljahr später durch manuelles Re- 
dressement bei ziemlichem Kraftaufwand beheben. 
Die Beseitigung des Hackenfußes geschah in der 
Weise, daß die Achillessehne durch Bildung einer 
Falte verkürzt wurde, dabei ließ sich feststellen, 
daß die Kontinuität der Sehne durch die Schnür- 
furche nicht unterbrochen war. 


G. Joachimsthal-Berlin. 


Ill. Neue Literatur. 


„Die Infektionswege bei 
Von Dr. Bartel. Klin. Jahrbuch Bd. XIV, Hett 4. 
lag von Gustav Fischer, Jena. Preis 3,20 Alk. 


der Fütterungstuberkulose.“ 
Ver- 


Verf. experimentierte an Kaninchen und Meerschweinchen, 
denen er Tuberkelbazillen menschlicher Herkunft mit der 
Nahrung zuführte. Von den interessanten Ergebnissen der 
überaus sorgfältigen Untersuchungen seien folgende erwähnt: 
Die Tuberkeibazillen setzen auf der Schleimhaut des Ver- 
dauungstraktus (gerechnet vom Mund bis zum After) keinerlei 
Veränderungen, sondern dringen durch die unverletzte Schleim- 
haut in den Iymphatischen Apparat: Tonsillen, Hals-, Bron- 
chial- und besonders Mesentcrialdrüsen ein. Auch hier rufen 
sie keine makroskopisch sichtbare Tuberkulose hervor; wohl 
aber kann ihr Eindringen durch die exakte mikroskopische 
Durchmusterung, durch Kultur und Tierversuch in der Regel 


nachgewiesen werden. Von anderen Keimen zeigten sich die 
steril entnommenen Lymphdrüsen frei; es erscheint daher die 
Annahme gerechtfertigt, daß nur gewisse Bakterienarten, wahr- 
scheinlich nur die pathogenen, die unverletzte Darmwand zu 
passieren vermögen. Die Virulenz der Tuberkelbazillen wird 
bei ihrem Eindringen in den Iymphatischen Apparat sehr ab- 
geschwächt, sie sind aber noch nach Monaten in dem makro- 
skopisch unveränderten Gewebe nachzuweisen. Soweit diese 
Versuchsergebnisse eine Übertragung auf die Phthisiogenese 
des Menschen gestatten (Verf. drückt sich in wohltuendem 
Gegensatz zu manchen anderen Autoren in diesem Sinne sehr 
vorsichtig aus), erscheint eine „Latenz“ der Tuberkelbazillen, 
wie sie v. Behring neuerdings voraussetzt, der Erklärung 
immerhin zugänglicher, als bisher im allgemeinen wohl 
angenommen wurde. Meinicke-Berlin. 


Tagesgeschichte. 


„Dermato-histologische Technik.“ 
3. Auflage. 
Preis 3 Mk. 


Von Dr. Max Joseph. 
Verlag von Louis Marcus, Berlin 1905. 


Die dritte vermehrte und verbesserte Auflage der dermato- 
histologischen Technik, welche nach dem Tode des früheren 
Mitherausgebers Georg Loewenbach von Max Joseph 
allein besorgt ist, enthält die im Laufe der Jahre 1908 bis 
1905 notwendig gewordenen Ergänzungen. Neu hinzuge- 
kommen sind unter anderen Methoden die Methylgrün-Pyronin- 
methode für Protoplasma- und Streptobazillenfärbung nach 
Pappenheim-Unna, neue Methoden der Keratin- (Ebbing- 
haus) und Keratohyalinfärbung (Fick), der Kollagen- 
iHansen-Marullo) und Nervenfärbung (Benda) Die 
Fettfärbung ist durch Erwähnung des Scharlach-R vervoll- 
kommnet, die Aktinomycesfärbung ist ausführlicher behandelt. 
Über die Vorzüge des Buches ist kein Wort zu verlieren. Es 
ist praktisch und leicht verständlich abgefaßt und darf in 
dem Besitze keines wissenschaftlich arbeitenden Dermatologen 
fehlen. R. Ledermann-Berlin. 


„Die Anästhesie in der ärztlichen Praxis.“ Von Dr. Max 
Martin. Verlag von J. F. Lehmann, München 1905. 
Preis ı Mk. 


Verf. beabsichtigte in kurzer Form die bis jetzt als 
brauchbar erkannten Methoden der lokalen Anästhesie zu 
schildern, wobei er die verschiedenen Formen derselben 
berücksichtigt. Zunächst ist die Technik der Anästhesie mittels 
zerstäubbarer Flüssigkeiten besprochen, sodann die Intiltra- 
tions- und Leitungsanästhesie. Von Kokaininjektionen in die 
Harnröhre, die Verf. empfiehlt, möchten wir auf Grund der 
beobachteten Todesfälle abraten und an ihrer Stelle 1 proz. 
Eukainlösungen empfehlen. Auch von der Anwendung des 
Adrenalins in größeren (Quantitäten, wie sie Verf. empfiehlt, 
ist dringend abzuraten, da wir Gangrän und Nekrosen be- 
obachtet haben. Zum Schluß ist die Lumbalanästhesie be- 
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sprochen und einiges über Indikationsstellung, Instrumentarium 
usw. erwähnt. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


„Die palpablen Gebilde des normalen menschlichen Körpers 
und deren methodische Palpation.‘“ Von Dr. Toby 
Cohn. I. Teil: Obere Extremität. Verlag von S. Karger, 
Berlin 1905. Preis 5,60 Mk. 


Nach eigenen Untersuchungen am Lebenden und an der 
Leiche hat Verf. in seinem eigenartigen Buche, dessen erster 
Teil vorliegt, versucht, die Ergebnisse der Betastung des 
menschlichen Körpers zusammenhängend darzustellen. Er hat 
sich die Frage vorgelegt: „was kann man alles am normalen 
menschlichen Körper palpieren’* und beantwortet diese Frage 
auf Grund der von ihm am lebenden Individuum gewonnenen 
Frgebnisse, welche er mit den Befunden an der Leiche ver- 
gleicht; ferner zieht er die verschiedensten Lehrbücher der 
topographischen Anatomie, der plastischen Anatomie für 
Künstler, der systematischen Anatomie, ältere und neuere Akt- 
studien usw. zu Rate. Er beschäftigt sich im ersten Teile 


. mit der oberen Extremität, teilt dieselbe in einzelne Regionen 


und spricht für jede dieser Regionen die Grenzen, Form, Haut 
und deren Gebilde, Knochen, Muskeln, Gefäße, Nerven einzeln 
durch. 

Häufig muß sich der Untersuchende, welcher an einer 
bestimmten Stelle des Körpers seines Patienten etwas Ver- 
dächtiges zu fühlen vermeint — der Ilypochonder fühlt solches 
so oft an sich selbst! — die Frage vorlegen, ob das, was er 
fühlt, auch wirklich abnorm ist oder den normalen Verhält- 
nissen entspricht. In vielen solcher Fälle wird das Buch des 
Verf. die rechte Antwort zu geben imstande sein, insbesondere 
davor schützen, etwas Normales als pathologisch anzusprechen. 
Die für alle Disziplinen der praktischen lleilkunde überaus 
wichtige „palpatorische Diagnostik“ hat durch des Verf.s Buch 
eine wertvolle Erweiterung und Bereicherung erfahren. 

Kurt Mendel-Berlin. 


IV. Tagesgeschichte. 


Die französischen Ärzte sind programmäßig am 
16. August in Berlin eingetrofien und haben am 19. August 
die Hauptstadt wieder verlassen. Von seiten der Berliner 
Arzteschait war unter dem lihrenvorsitz der llerren v. Berg- 
mann und v. Leyden ein Komitce gebildet worden, das 
die Fürsorge für sämtliche Besichtigungen und den ganzen 
Empfang übernahm. Der engere Ausschuß bestand aus den 
Herren: R. Koßmann, R. Kutner, R. Lennhoftf und 
A. Oliven. Bei Zusammenstellung des Programms hatte 
man sich bemüht, für die französischen Gäste das Beste auf 
medizinischem Gebiete auszusuchen. Der kurze Aufenthalt 
der Franzosen zwang dazu, viele interessante Einrichtungen 
unberücksichtigt zu lassen. Trotz dieser Beschränkung 
aber wurde, wie sich in den Festtagen zeigte, den Gisten 
dennoch zu viel geboten. Weniger wäre mehr gewesen, 
denn die Eindrücke häuften sich in zu rascher Folge. 
Wohl niemand von der französischen Expedition hat daher 
alle Programmpunkte vollzählig erledigen können. Es 
kam hinzu, daß auch die gastliche Aufnahme eine unge- 
wöhnlich glänzende war und an die Leistungsfähigkeit große 
Anforderungen stellte. Im übrigen war der Besuch ein 
einziger harmonischer Zusammenklang der Sympathien der 
fremden und hiesigen Ärzte, getragen von dem Empfinden, 
daß es sich hier um einen kollegialen Akt inter- 
nationaler Gastfreundschaft handele, der mehr als manche 
andere Gelegenheit geeignet erschien, die Herzen von Deutschen 
und Franzosen einander näherzubringen. Mit Recht wurde 
bei den verschiedenen Anlässen, u. a. auch von dem Herrn 
Generalstabsarzt der Armee Schjerning betont, daß gerade 
die Ärzte die berufensten Träger der internationalen Be- 
ziehungen wären, da kein akademischer Stand wie sie im 
Dienste der Humanität stände, die keine Landesgrenzen kennt. 

Diemedizinischen Besichtigungen erstreckten sich 
auf folgende Institute: Städtisches Krankenhaus am Urban, 
Kgl. Klinik (Ziegelstraße), Zentrale der Berliner Rettungs- 
gesellschaft, Kgl. Charite, Kgl. Garnisonlazarett, Kaiserin 


Friedrich-Haus für das ärztliche Fortbildungswesen, Rudolf 
Virchow-Krankenhaus, Institut für Infektionskrankheiten, Landes- 
versicherungsanstalten in Beelitz. Von gesellschaftlichen 
Veranstaltungen fanden statt: am 16. August Diner der 
französischen Gäste zusammen mit dem Komitce im Zoolo- 
gischen Garten; am 17. Festbankett auf den Terrassen von 
Halensee, dargeboten von der Gesamtheit der Berliner Ärzte- 
schaft, von der ungefähr 200 Vertreter anwesend waren; am 
18. gemeinsamer Besuch der Komischen Oper und anschließend 
akademischer Festkommers. Am 19. fuhren die französischen 
Gäste nach Potsdam zur Besichtigung der Kaiserlichen Schlösser 


‚und wurden daselbst von den Potsdamer’ Kollegen ebenfalls 


in gastlicher Weise empfangen, 

Im Kaiserin Friedrich-Hause, dessen Einrich- 
tungen ungeteilte Bewunderung fanden, wurde seitens der 
Gäste in überaus feinsinniger Form der Dank für den Empfang 
in deutschen Landen dadurch zum Ausdruck gebracht, daß 
die französischen Damen an der Büste der verewigten Kaiserin 
Friedrich Blumensträuße mit Bändern in den französischen 
Landesfarben niederlegten. Zugleich sandten sie an Seine 
Majestät den Kaiser folgendes Huldigungstelegramm ab: 


„Die im Kaiserin Friedrich-Hause versammelten und dort 
aufs herzlichste von ihren deutschen Kollegen aufgenommenen 
französischen Ärzte haben die Ehre, Eurer Majestät dem 
Deutschen Kaiser ihre ehrfurchtsvollsten kluldigungen dar- 
zubringen. Die Damen, die an ihrer Reise teilnehmen, 
haben als Beweis der Anerkennung und Bewunderung für 
das hervorragende und bewunderungswürdige Werk, das in 
diesem Hause verwirklicht ist, Blumen vor der Büste Ihrer 
Majestät der Kaiserin Friedrich niedergelegt.“ 


Am Abend des gleichen Tages traf die Kaiserliche Ant- 


wort ein: 


„Die hier weilenden französischen Ärzte und deren 
Frauen haben bei ihrer heutigen Versammlung im Kaiserin 
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Friedrich-Hause an der Büste der hochseligen Kaiserin 
Blumen niedergelegt und unter dem Ausdrucke des Dankes 
für den gastlichen Empfang an Sc. Majestät den Kaiser ein 
Huldigungstelegramm gerichtet. Se. Majestät lassen den 
Beteiligten den Allerhöchsten Dank für die freundliche 
Kundgebung aussprechen. Ich bitte Sie, die Damen und 
Herren hiervon in Kenntnis zu setzen.“ In Vertretung des 
dienstlich abwesenden Herrn Kultusministers gez. Wever, 
Unterstaatssekretär. 


Die Anzahl der französischen Ärzte betrug 35 ; außerdem 
nahmen 4 Damen an der Expedition teil. Übrigens waren nicht 
alle 35 Teilnehmer Iranzosen, sondern nur 29, während die 
6 übrigen Ärzte aus Italien, Ägypten, Brasilien, Belgien und 
Rio de Janeiro stammten. Der Führer der Expedition war 
Dr. Etienne Bazot. Von besonders bemerkenswerten Per- 
sönlichkeiten befanden sich u. a. dabei: Prof. Dr. Colle- 
ville, Prof. Dr. Raymondaud, Prof. Dr. Sabrazes, Dr. 
Allein, Prof. Dr. Pini. 

Einen Beweis, wie sehr der Besuch in Deutschland die 
Gäste befriedigt hatte, bot die Tatsache, daß ein bei dem 
Festkommers mitgeteilter Vorschlag des Referenten, solche 
internationale Studienreisen zu einer ständigen 
Einrichtung zumachen und hierfür einprovisorisches 
Komitee zu wählen, allseitige freudige Zustimmung fand. 
Unter dem Vorsitz des Prof. Koßmann sollen das provi- 
sorische Komitee bilden: Dr. Etienne Bazot aus Paris für 
Frankreich, Dr. Guyot aus Genf für die Schweiz, 
Prof. Dr. R. Kutner für Deutschland, Dr. Lifrange 
aus Bertrix für Belgien, Prof. Dr. Pini aus Bologna für 
Italien. Das provisorische Komitee hat das Recht der 
Kooptation und ist beauftragt, mit den Ärzten der noch 


fehlenden Länder die Verbindung herzustellen. Sobald 
dies geschehen ist, wird sich das detinitive Komitee kon- 
stituieren. Es wird hier unseres Wissens der erste Versuch 


gemacht, eine ständige Verbindung zwischen den Ärzten aller 
größeren Nationen zu schaffen, zwecks Studiums der ver- 
schiedenartigen wissenschaftlichen Einrichtungen in den einzelnen 
Ländern. Hierbei ergibt sich von selbst, daß auch die wirtschaft- 
lichen Verhältnisse der Ärzte und alles andere, was sonst dem 
Arzte bei seinen fremdländischen Kollegen wissenswert er- 
scheint, Berücksichtigung finden wird. Es wäre dringend zu 
wünschen, daß die Arbeiten dieses Komitees allseitig verständ- 
nisvolle Förderung finden; dann wird vielleicht seine Be- 
gründung dereinst auch eine gewisse Bedeutung für die fried- 
lichen und freundschaftlichen Annäherungen der fremden 
Nationen gewinnen können. 

Den wesentlichsten Teil der Arbeit bei dem Empfange der 
fremden Gäste in Berlin und bei den organisatorischen Maß- 
nahmen hat Prof. R. Koßmann geleistet; unterstützt wurde 
er von den Mitgliedern des Komitees und des schon oben 
genannten engeren Arbeitsausschusses; in letzterem hat sich 
insbesondere Dr. R. Lennhoff durch ein nach außen hin 
kaum bemerkbares, im Stillen aber um so intensiveres Arbeiten 
besonders verdient gemacht. 

Jeder Gast pflegt bei solchen Gelegenheiten dem Wirte 
liebenswürdige Dinge zu sagen; und in besonders gefällige 
Formen weiß ein gewandter Franzose sein Empfinden zu kleiden. 
Aber selbst wenn man allen Überschwang des Momentes in 
Abzug bringt, bleibt noch ein guter Feil ehrlicher und auf- 
richtiger Anerkennung übrig, den die französischen Gäste für 
die ihnen hier gezeigten Finrichtungen und für den gesamten 
Empfang wirklich haben werden. Wir selbst, die Veranstalter, 


dürfen uns ohne Unbescheidenheit ruhig zugestehen, daß alles 
„geklappt“ hat. Keine Dissonanz von irgend einer Seite. So 
werden Gäste und Wirte die Tage des französischen Besuches 
sicherlich in gleich angenehmer Erinnerung behalten Kir. 


Zum Besuch der französischen Gäste in der Kgl. 
Klinik (Ziegelstraße) erhalten wir von unserem Mitarbeiter, 
Herrn Kollegen Coenen noch folgenden besonderen Bericht: 
„Der Emptang, den Exz. v. Bergmann am 16. August den 
französischen Ärzten in seiner Klinik bereitete, gestaltete 
sich zu einer Blumenlese chirurgischer Krankheitsfälle. Nach- 
dem Herr v. Bergmann einen kurzen geschichtlichen Uber- 
blick gegeben hatte über die Entwicklung der Kgl. Klinik 
und über das Wirken seiner großen Vorgänger Dieffenbach 
und v. Langenbeck, stellte er zunächst einen kräftig ge- 
bauten Mann vor, dem er vor einem halben Jahre wegen 
Krebs einen Teil der Zunge exstirpiert hatte. Die Operation, 
deren einzelne Phasen an Moulagen demonstriert wurden, 
war nach dem Vorgange v. Langenbeck's mit ltemporiürer 
Resektion des Unterkieferss gemacht worden. Der Patient 
fühlte sich vollkommen gesund und sprach ausgezeichnet; er 
war ohne Rezidiv. Dann stellte Herr v. Bergmann aus 
dem Bestande der Klinik vier Fälle operativ geheilter diffuser 
eitriger Peritonitis vor. Drei Fälle waren Folgen einer perto- 
rierenden Wurmfortsatzentzündung, ein Fall war durch Per- 


foration eines Magengeschwürs entstanden. In allen vier 
Fällen wurden Flankenschnitte und eine mittlere Inzision 
gemacht. In der ganzen Bauchhöhle war Eiter, bei einer 


Patientin über 2 Liter. Dann kam eine Frau, bei der vor einigen 
Wochen eine im Schlunde steckengebliebene Gebißplatte durch 
die O)sophagotomie entfernt war. Nun folgten Demonstrationen 
von Röntgenbildern seltener Knochenerkrankungen, wie Knochen- 
cysten, Östitis fibrosa, Tumoren, osteomyelitischen Herden u. a. 
Zum Schluß des Empfangs im großen Hörsaal amputierte 
Herr v. Bergmann bei einem ı2jährigen Mädchen eine 
Mamma, in der sich ein über kindskopfgroßes Sarconıa 
phyllodes entwickelt hatte. Darauf folgte ein Rundgang durch 
die Klinik, mit Demonstration der Sauerbruch'schen 
Kammer im 2. Operationssaal und der auf dem Hofe auf- 
gefahrenen Krankenwagen des Verbandes für erste Ililfe.“ 


„Technische Hilfsmittel und Einrichtungen für die 
gesamte Medizin und Chirurgie.“ Die modernen medizini- 
schen Kataloge bieten mehr als eine bloße Autzählung von 
ärztlichen Instrumenten und Gebrauchsgegenständen in Klinik 
und Krankenzimmer. Ein erfreuliches Beispiel hierfür bietet 
der unter obigem Titel soeben erschienene Katalog von 
M.Schaerer-Bern, der gewissermaßen ein wissenschaftliches 
Kompendium der instrumentellen Technik darstellt. Der reiche 
Inhalt dieses stattlichen Bandes von fast 900 Seiten ist sehr 
übersichtlich geordnet, so daß er als Nachschlagewerk vor- 
züglich sich eignet. Die einzelnen Abteilungen umfassen: 
Anatomie-Autopsie, Anthropometrie, Physiologie, Bakteriologir- 
Mikroskopie, Diagnostik, Röntgen-Diagraphie- Diaskopie-The- 
rapie; Narkose, Aseptik-Antiseptik; Allgemeine Chirurgie, 
welche wieder nach wissenschaftlichen Grundsätzen sehr ge- 
schickt in Unterabteilungen gruppiert ist; spezielle Chirurgie, 
worunter die Sondertächer: Dermatologie, Ophthalmologie, 
Otologie usw. eine leicht orientierende Einteilung geben. Den 
Schluß bildet das Kapitel: Faradisation-Galvanisation. Die 
Abbildungen sind infolge der guten Ausführung durchweg sehr 
anschaulich. H. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die wichtigsten Indikationen 
zu chirurgischen Eingriffen bei Er- 
krankungen des Darms. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905,06). 


Von 
Prof. Dr. H. Curschmann in Leipzig. 


M. H.! Der Aufgabe, vor Ihnen vom Stand- 
punkte des inneren Mediziners über die Anzeigen 
zu chirurgischen Eingriffen am Darm zu sprechen, 
habe ich mich um so lieber unterzogen, als nicht 
wenige Fortschritte sowohl der Diagnostik als 


der chirurgischen Technik zu einer erneuten Ver- 
ständigung über die hier schwebenden wichtigsten 
Fragen drängen. Wenn auch schon einige wich- 
tige Kapitel, z. B. die Appendicitis, zu gesonderten 
Vorträgen abgetrennt wurden, so ist doch das 
Thema noch so umfangreich, daß ich mich, um 
nur das Wichtigste in der mir gegebenen Zeit 
zu bringen, schon sehr beschränken muß. 

Von den Indikationen zu Eingriffen am Darm- 
kanal werde ich vor allem den unter dem Begriff 
des Ileus zusammengefaßten Zuständen eine 
eingehendere Betrachtung widmen und daran die 
Besprechung der Zustände anschließen, die in 
mehrchronischerWeise zu Verlegungen 
und Verengerungen des Darmrohrs 
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führen. Hier dürften die Neubildungen und 
diegeschwürigen Prozesse besonders hervor- 
zuheben sein. 

Wir werden hier nicht darüber streiten, wie 
scharf die Grenzen zwischen interner Medizin und 
Chirurgie zu ziehen sind, wir werden uns fern- 
halten von der schier albernen Redensart: „diese 
Krankheit gehört dem Internen und 
jene dem Chirurgen“, sondern in gemein- 
samer sorgsamer Arbeit prüfen, wie beide Diszi- 
plinen für die Erkenntnis und Behandlung der 
in Betracht kommenden meist so schweren Zu- 
stäinde sich ergänzen und gegenseitig fördern 
können, wie in gemeinsamer Arbeit dem 
Kranken am besten und sichersten geholfen werden 
kann. 


ı. Ileus. 


a) Symplomenkomplex des Ileus und seine Ur- 
sachen. 


Wir fassen unter diesen Namen das so schwere, 
gefürchtete Krankheitsbild zusammen, das durch 
mehr oder weniger akut eintretende Unwegsam- 
keit des Darmrohrs und dadurch bedingten 
Mangel der Abgänge nach unten (Stuhl und 
Flatus), Schmerzen, meteoristische Auftreibungen 
des Bauches und Entleerungen des Magen- und 
Darminhalts nach oben bis zum Galle- und Kot- 
brechen sich charakterisiert. . 

Die Ileusfrage ist vom Standpunkte der Behand- 
lung und der Diagnose in letzter Zeit vielfach 
auf Kongressen und in Fachblättern mit gleichem 
Eifer von den inneren Ärzten wie von den 
Chirurgen behandelt worden (Leichtenstern!), 
Curschmann‘), Naunyn’), Nothnagel’), 
Schede?°), Braun®), Körte’), von Wahl‘), 
Mikulicz’), Schlange'®, Kocher!))). Trotz 
alledem befinden sich die Dinge noch in lebhaftem 
Fluß, und auch heute noch steht die Scheu 
vor dem Messer, die Versteifung auf die innere 
Behandlung mit der so oft verhängnisvollen Ver- 
schleppung dem anderen Extrem gegenüber, das 
einer der hervorragendsten Chirurgen so treffend 
als „planlose Vivisektion“ verurteilte. 

In diesem Zwicspalt kann nur möglichste Klar- 


1) Ziemßen’s Handbuch der inneren Medizin und Kongreß 
für onen Medizin. Wiesbaden 1889. 

?) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 
Wiesbaden 1889 und Verhandlungen des Hamburger ärztlichen 
Vereins, Deutsche med. Wochenschr. 1887. 

3) Grenzgebiete Bd. L 

4) Nothnagel's Handbuch der inneren Med. 
heiten. 

5) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 
Wiesbaden 1889. 

©) Chirurgisches Zentralblatt 1891. 

‘) Deutsche medizinische Wochenschrift 1894. 

*) Chirurgisches Zentralblatt 1889 und Langenbeck’s Archiv 
Bd. 38. 

») Therapie der Gegenwart Heft 10, 1900. 

10) Ileus, Handbuch der praktischen Chirurgie Bd. 3 1900 
und Sammlung klinischer Vorträge von Volkmann. Neue 
Folge Nr. 101 1894. 

11) Grenzgebiete Bd. IV. 


Darmkrank- 


heit über die zugrunde liegenden Vorgänge im 
alleemeinen und ihre diagnostische Verwendung 
für den einzelnen Fall und seine Besonderheiten 
uns auf den richtigen Weg leiten und uns die 
Weisung geben, wann und wie lange der innere 
Arzt behandeln, wann er den Chirurgen zuziehen 
und welche Fälle er von vornherein gemeinsam 
mit ihm beobachten soll. 

Bei jedem als Ileus verdächtigen Krankheits- 
fall muß natürlich die scheinbar selbstverständ- 
liche aber oft so schwierige Frage zunächst ent- 
schieden werden: handelt es sich über- 
haupt um Ileus oder nur um ihm äußer- 
lich ähnliche Zustände: 

Sie wissen, wie leicht schwere nervöse Zu- 
falle, gastrische Krisen und Hysterie zu Ver- 
wechslungen führen, wie auch Bleivergiftungen 
und Urämie selbst erfahrene Ärzte zu Irrtümern 

verleiten können. Eine Mittelstellung nehmen 

die von den Franzosen unter dem Begriff der 
Paralysie par réflexe zusammengefaßten 
Zustände ein, die man schon dem dynamischen 
Ileus zurechnen könnte, wenn man für ihn nicht 
rein äußerlich anatomische Veränderungen der 
Darınwand selbst als Grundlage verlangt. Sie 
wissen, daß bei diesen Zuständen heftige örtliche 
meist plötzlich einsetzende Reizungen des Peri- 
toneums und zu ihm in näherer Beziehung 
stehender Teile auf nervösem (reflektorischem) 
Wege schwere Störungen der Darmperistaltik 
machen und durch den damit meist verknüpften 
Shock das Bild des organischen Ileus vor- 
täuschen können. Man muß darauf gefaßt 
sein, daß Einklemmungen von Netzteilen, solche 
des Uterus und des Wurmfortsatzes, daß Stiel- 
drehungen von Eierstocksgeschwülsten, sowie von 
Gallen- und Nierensteinen ausgehende Reizungen 
hier im Spiele sein können. 

Unter den verschiedenen Formen des 
eigentlichen Ileus stehtdiealsdynamische 
oder paralytische Form benannte der Para- 
lysie par rcflexe am nächsten. Wir bezeichnen 
hiermit diejenigen Zustände, bei denen die Fort- 
schaffung des Darminhaltes über eine bestimmte 
mehr oder weniger ausgedehnte Strecke hinaus 
unmöglich ist, ohne daß sie mechanisch abge- 
schlossen ist. Die tragliche Darmstrecke befindet 
sich vielmehr in einem Zustande von Lähmung, 
der durch Peritonitis oder auch durch nicht ent- 
zündliche Beeinträchtigung der Blutzirkulation be- 
dingt sein kann. }) 

Wichtiger noch wegen ihrer Häufigkeit und der 
Mannigfaltigkeit ihrer Ursachen und Erscheinungen 
ist die andere unter der Bezeichnung mecha- 
nischer ]leus zusammengefaßte Gruppe von 
Zuständen, die, wie der Name sagt, das gemein- 
schaftliche haben, daß die Unwegsamkeit des 


I) Die häufigste Rolle spielen hierbei embolischer oder 
operativ bedingter Verschluß der Mesenterialgefüße oder Zir- 
kulationsstörungen in der Darmwand, die durch Druckwirkung 
auf die Gefüße bedingt sind (länger eingeklemmte und wieder 
reponierte Brüche). 
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Darmrohrs hier auf ein wirkliches, mechanisches 
Hindernis zurückzuführen ist. 

Mit gutem Grunde scheidet man den mecha- 
nischen Ileus nach der Art und Wirkungsweise 
des Verschlußmechanismus in Obturations- 
und in Strangulationsileus. 

Zur ersteren Form rechnen wir, wie Sie wissen, 
alle die Unwegsamkeiten, die durch einfache Ver- 
legungen und Verstopfungen des Darms bedingt 
sind. Unter den zahlreichen hierher gehörigen 
Möglichkeiten sei auf die Absperrung durch 
Gallen- und Kotsteine, durch Fremd- 
körper, durch Kompression des Darms 
von außen (Geschwülste, vergrößerte und dis- 
lozierte Organe) auf dieakuteSteigerungzum 
vollkommenen Ileus, welche narbige und 
durch Geschwülste bedingte Strikturen 
und Stenosen erfahren können, und endlich 
auf die den angeführten Zuständen nahestchenden 
Abknickungen des an einer Stelle mit der 
Umgebung verwachsenen Darnıs aufmerksam ge- 
macht. 

Ihrem Wesen und ihren Folgen gemäß pflegt 
man mit Recht diejenigen Formen von den eben 
erwähnten scharf zu scheiden, bei denen es um 
Einklemmung oder Strangulation mehr 
oder weniger großer Darmteile sich 
handelt. Man rechnet hierher jene große Reihe 
variabler Zustände, wo es sich um Verschlin- 
gungen und Achsendrehungen des 
Darmes und Mesenteriums, ja selbst um 
Knotenbildung handelt, ferner die Ein- 
klemmungen des Darms in normale 
oder abnorme Bauchfelltaschen und 
Spalten und endlich die dadurch bedingten 
Einklemmungen, daß eine Darmschlinge unter 
abnormen Strängen (Netz, Peritoneum, Diver- 
tikel) fixiert wird. ` Besonders nahe stechen dieser 
Gruppe die Intussuszeptionen. 

Der Einklemmungs- und Strangula- 
tionsileus ist, wie jedem Arzt bekannt, die 
weitaus gefährlichste Form des Darmverschlusses 
weil sie neben der Unwegsamkeit des Darmrohrs 
noch zu ciner Strangulation seiner Wand und der 
zugehörigen Blutgefäße führt. Zu der Gefahr 
der Unwegsamkeitkommt hier noch die ent- 
schieden größere der Zirkulationsstörung, 
die sıch durch arterielle Anämie, venöse Stauung, 
darausfolgendes Odem und Lähmung der Darm- 
wand äußert, als deren unausbleibliche Folgen 
wiederum Überausdehnung des gelähmten Darms 
durch Flüssigkeit und Gase, Ernährungsstörungen 
mit teilweiser Abstoßung des Darmepithels und 
Durchlässigkeit für Darmgifte, Bakterien und ihre 
Toxine zu erwähnen sind. Daß unter solchen 
Umständen schon frühzeitig mehr oder weniger 
ausgedehnte Peritonitis mit Vasomotorenlähmung 
und allgemeine septische Intoxikation eintritt, ist 
nur zu klar und bekannt. 

Zum näheren Verständnis des Strangula- 
tionsileus besonders auch in prognostischer 
und operativer Hinsicht ist es beachtenswert, daß 


hier stets einemehroder wenigergroße 
Strecke des Darms abgeschnürt und 
ausgeschaltet wird. An ihr entwickeln sich 
am frühesten und mit schnellster Steigerung die 
eben geschilderten gefährlichen Veränderungen 
der Darmwand. Man darf aber nicht übersehen, 
daß auch an dem unmittelbar oberhalb der Ver- 
schlingung befindlichen Darmteile, wie dies vor 
Allen Kocher!) gezeigt hat, infolge der Stau- 
ung ihres Inhaltes Überausdehnung der Darm- 
wand mit denselben Schädigungen ihres Gefüges 
und daraus folgender Lähmung und vermehrter 
Durchlässigkeit für bakterielle und Darmgifte wie 
an der strangulierten Partie zustande kommen. 
Diese Veränderungen an der zuführenden Schlinge 
bringen mit ihren Folgeerscheinungen den Strangu- 
lationsileus wiederum dem durch Obturation 
bedingten näher, bei dem oberhalb der ver- 
legten Stelle natürlich die gleichen Veränderungen 
des überausgedehnten Darmrohrs wie oberhalb 
einer strangulierten Schlinge sich entwickeln 
müssen. 

Daß auch bei paralytischem lleus die 
Lähmung und Überfüllung der meistbeteiligten 
Darmpartien in gleichen Zuständen der Darm- 
wand gipfelt, ist bei näherer Betrachtung selbst- 
verständlich. 

Man sieht eben, daß alle Formen des 
Ileus durch ihre Folgezustände wieder 
zu eenem gemeinsamen allgemeinen 
Bilde, dem der Peritonitis mit Sepsis 
und allgemeinem Schock mit tödlicher 
Herzschwäche, führen können. 

Aber auch in früheren Stadien ist es oft sehr 
schwer, die verschiedenen Formen zu scheiden. 
Man muß, wie aus der Besprechung des Verhaltens 
der Darmwand hervorgeht, stets bedenken, daß 
mechanischer und dynamischer Ileus 
sich naturgemäß nicht selten kombi- 
nieren und dann kaum auseinander zu halten 
ist, was dem einen oder dem anderen zukommt. 

\Wenn ich nach dieser skizzenhaften Darlegung 
der verschiedenen lleusformen mich der Diagnose 
eingehender zuwenden wollte, so würde dies weit 
über den Rahmen meiner heutigen Aufgabe 
hinausgehen. 

Jeder Praktiker weiß, wie schwer es in den 
ersten Anfängen einer Erkrankung allein schon 
ist, festzustellen, ob Ileus an sich droht oder 
vorliegt. Um welche Form es sich handelt, ist 
noch viel häufiger zweifelhaft und oft selbst dauernd 
nicht zu entscheiden. Es liegt dies nicht allein 


-in den so schwierigen topographischen und physio- 


logischen Verhältnissen des Darmrohrs, sondern 
vor allem auch in dem äußeren Umstand, daß 
so häufigdie Beobachtung der Anfangs- 
stadien des Ubels mangelhaft ist oder 
gänzlich fehlt. Wenn man den Kranken mit 
hochgradig aufgetriebenem Bauche, gespanntem, 
starren Darm und diffusen Schmerzen im aus- 


H lc: 
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gebildeten Schock sieht, dann ist oft nicht cinmal 
mehr zu sagen, ob überhaupt nur allgemeine 
Peritonitis oder Darmverlegung vorliegt. Gerade 
die Hospitalärzte werden in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle solchen traurigen Endzuständen 
gegenübergestellt und der Chirurg wie der innere 
Arzt geraten in Ermangelung jeder näheren Urteils- 
möglichkeit in gleich üble Lage. 

Es kann in diesem Sinne nicht ernst genug 
auf schärfste Beobachtung jedes verdächtigen 
Falles von Anfang an hingewiesen und nament- 
lich nicht genug empfohlen werden, daß in 
Hinblick auf spätere therapeutische, 
mit der Diagnose so innig zusammen- 
hängende Schritte der innere Arzt und 
der Chirurg möglichst früh zusammen- 
arbeiten. 

Hat man nun in einem Falle das Glück ge- 
habt, dem Ileus und seiner anatomischen Grund- 
lage diagnostisch möglichst nahe zu kommen, so 
sind die weiteren Fragen: In welchem Darm- 
abschnitt sitzt das Hindernis und welche Lage 
nehmen die lädierten, schon physiologisch so ver- 
schiedenartig gelegenen Darmteile zu den übrigen 
Organen und zur Bauchwand ein? 

Es ist klar, daß diese Fragen oft noch 
schwieriger zu beantworten sind, als die Bestim- 
mung der Art des Hindernisses. Und doch sind 
sie, wennwirmöglichst frühzeitige, rasche 
und direkte Eingriffe zur Hebung der Un- 
wegsamkeit erstreben, besonders wichtig. 

Beim Ileus paralyticus ist die Lokalisation 
der Unwegsamkeit darum nicht ganz selten mög- 
lich, weil wir im einzelnen Falle oft ihre Grund- 
ursachen kennen, z. B. wissen, daß sie von einem 
zu entzündlichen Zuständen besonders geneigten 
Darmteil ausgehen. Hier wäre vor allem der 
Cöcum- und Appendixgegend sowie der Colon- 
fexuren zu gedenken. Auch bei Obturations- 
ileus führt uns die Bekanntschaft mit den 
physiologischen Engen des Darmrohrs nicht ganz 
selten zu der Möglichkeit, die Einklemmungsstelle 
eines Gallensteins oder Fremdkörpers zu be- 
stimmen; ebenso wie auch die Kenntnis der Prädi- 
lektionsstellen eigenartiger Geschwüre und Ge- 
schwülste uns den Sitz von auf solche zu be- 
gründenden Unwegsamkeiten zu vermuten oder 
festzustellen erlaubt. Auch für den Strangu- 
lationsileus und die Intussuszeption 
führt uns die Bekanntschaft mit den physiologisch- 
anatomisch bevorzugten Stellen nicht selten aut 
den richtigen Weg. 

Ganz im allgemeinen ist die Lokalisation der 
Darmhindernisse, darin sind alle Ärzte einig, noch 
am häufigsten an den obersten und den 
untersten Darmabschnitten möglich. Als 
Typen mögen hier einerseits die Verlegungen des 
Zwölffingerdarms und der folgenden Teile des 
Jejunum und andererseits die der unteren Dick- 
darmabschnitte, besonders der Volvulus des S 
romanum genannt sein. 

Sie wissen, daß für diese Diagnosen die ‚Art 


des Erbrechens und des Erbrochenen sowic das 
Verhalten der Indikanausscheidung von Bedeutung 
werden können und daß wir unter den physi- 
kalischen Verhältnissen der Lokalisation 
eines umschriebenen Meteorismus, der 
dadurch bedingten Form des Bauches, 
der bekannten Erscheinung der um- 
schriebenen Darmsteifung, den Ergeb- 
nissen der Perkussion, besonders der Stäbchen- 
perkussion!) oft entscheidenden Wert bei- 
legen. 

Mit einer Besprechung der Prognose des Ileus 
will ich Sie überhaupt nicht aufhalten. Sie ist 
zu sehr vom Einzelfall abhängig, als daß sich hier 
viele nützliche allgemeine Gesichtspunkte bringen 
ließen. Nach neueren Zusammenstellungen be- 
trägt die Sterblichkeit beim Ileus im allgemeinen 
noch immer mindestens 65—70 Proz., Grund genug 
zu eifrigster Fortarbeit an der Therapie dieses 
verhängnisvollen Zustandes. 

Die Prognose der einzelnen Formen 
und Stadien des Ileus ist von den thera- 
peutischen Überlegungen untrennbar, so daß sie 
dort genügende Würdigung finden wird. 


b) Behandlung des lieus. 


FürjedenFallvonlleus, gleichgültig 
welcher Form er angehört, und seine 
erfolgreiche Behandlung sind die 
nächsten Stunden und Tage nach Auf- 
treten der ersten Erscheinungen von 
entscheidender Bedeutung. 

In der ersten Zeit ist, wenn die Diagnose im 
allgemeinen feststeht, wie wir schon vorher sahen, 
auch die Bestimmung des Wesens und der Grund- 
lage des lleus viel leichter als in späteren Stadien. 
Die allgemeine Auftreibung desLeibes fehlt zunachst 
noch oder ist doch so gering, daß der Besichtigung 
und Betastung nicht wie später unüberwindliche 
Hindernisse entgegenstehen. Die wesentlich be- 
teiligten Darmpartien zeichnen sich dann nicht 
selten durch örtliche Auftreibungen und charakte- 
ristische Bewegungserscheinungen (Darmsteifung) 
aus, und in nicht wenigen Fällen bringt auch noch 
das Ergebnis der Perkussion und Palpation uns 
der Erkenntnis der Natur des Hindernisses naher 
(obturierende Fremdkörper, Volvulus, Intussus- 
zeption). Daß jetzt die für die Stellung der 
Diagnose so günstigen Verhältnisse auch dem 
Ideal jeder lIleusbehandlung, der ra- 
dikalen und dauernden Beseitigung 
des Zustandes und seiner Ursachen 
am meisten förderlich sind, bedarf ebenso- 
wenig der Betonung, wie die Überlegung, 
daß auch die allgemeinen Verhältnisse des 
Kranken und die der Bauchhöhle um diese 
Zeit einer in Betracht kommenden Operation 
weitaus am günstigsten sind. Der Kranke steht 


‚Curschmann, Deutsch. Arch. f. kl. Med. Bd. s3 S. 28 f. 
Y othnagel (Darmkrankhceiten) und Kiwall (Grenz- 
gebiete Bd. N S. 105 ff.) rühmten später die Methode, 
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in frühen Stadien des Ileus noch nicht unter den 
Erscheinungen peritonitischer Reizung oder toxi- 
scher Einflüsse, der günstige Zustand seines 
Herzens gestattet noch tiefe und lange Narkose 
und eine längere Dauer des operativen Aktes, der 
bei jetzt noch fehlendem oder geringem Meteorismus 
sich natürlich auch erheblich klarer und einfacher 
gestaltet. 

Man sollte die Frage der Frühbe- 
obachtung an die Spitze jeder Betrach- 
tung über Erkenntnis und Behandlung 
des Ileus stellen. Das frühe Stadium ist hier 
so wichtig und zeigt so eigenartige Verhältnisse, 
daß bei der systematischen Behandlung der Ileus- 
frage es sich fast von selbst von der der späteren 
Zeit trennt. 

Schon heute hat die fortschreitende Erkenntnis 
uns zu einem vom früheren abweichenden Stand- 
punkt geführt: 

Alles drängt dazu, daß wir in jedem 
lIleusfall, ohne die übrigen rationellen 
Behandlungsregeln außer acht zu setzen, 
von vornherein die Frage eines operativen 
Eingreifens im Auge bchalten und wenn 
irgend tunlich vor Ablauf des zweiten, 
allerhöchstens dritten Tages zu ent- 
scheidensuchen, ob derunsvorliegende 
Fall eine baldige, dann fast ausnahms- 
los radikale operative Beseitigung er- 
heischt oder ob man zuwarten und auf 
eine Lösung des Hindernisses ohne 
eine solche rechnen darf. Man bedenke, 
daß nach Naunyn's Zusammenstellungen die 
Radikaloperation während der ersten zweimal 
24 Stunden 70 Proz. Heilungen gibt, und daß 
schon vom dritten Tage an ihre günstigen Aus- 
sichten sich wesentlich (auf 30 Proz.) herabmindern. 

Was soll, was muß nun, dies alles voraus- 
gesetzt, von seiten des inneren Arztes geschehen, 
wenn er das Glück hat, möglichst früh an die 
Behandlung heranzutreten? Was hat er vor allem 
zu tun, bis weitere entscheidende Schritte geschehen? 

Ich glaube, die Antwort lautet: Vor allem nil 
nocere! Alles so einrichten und berechnen, daß 
I. eine Verschlimmerung des verlegen- 
den Mechanismus verhütet, 2. die vor 
dem Hindernis gelegenen Darmteile 
vorÜberfüllung und Überspannung be- 
wahrt und damit die anatomische Be- 
schaffenheit ihrer Wand in möglichst 
günstigem Zustand erhalten wird. 

Der ersten sich hier von selbst aufdrängenden 
Indikation die vor dem Hindernisse gelegenen 
Teile, die sich nicht nach unten entleeren können, 
nicht noch weiter zu füllen, entspricht die allge- 
mein empfohlene Enthaltung von jeder 
Nahrungseinführung in den Magen. Nähr- 
klystiere und kleine Wasserläufe ins Rektum oder 
unter die Haut müssen hier zunächst notdürftigen 
Ersatz leisten. 

Wir unterlassen aber nicht allein die Zufuhr, 
sondern bestreben uns vor allem auch, die frag- 
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lichen Darmteile möglichst zu entlasten 
und damit der so gefährlichen Überfüllung und 
der Überdehnung der Darmwand entgegen zu 
wirken. In diesem Sinne gehört die zuerst von 
Kußmaul empfohlene Magenspülung zu den 
größten Fortschritten der internen lleusbehandlung. 

Die Darreichung abführender Mittel 
streng zu vermeiden, ist unter einsichtigen 
Arzten ein noch heute feststehender Grundsatz, 
von dem nur ganz vereinzelt und bei besonders 
eigenartiger Sachlage abgewichen werden darf. 
Im allgemeinen wirkt die der Wirkung der meisten 
Abführmittel eigene Reizung und Hypersckretion 
der Schleimhaut nur ungünstig und auch von der 
durch sie bedingten Beschleunigung der Darm- 
peristaltik muß mit weit größerer Wahrscheinlich- 
keit erwartet werden, daß sie mehr in einem die 
Behinderung steigernden als sie lösenden Sinne 
wirkt (Volvulus, Intususzeption). 

Ganz im Gegenteil halten noch fast alle inneren 
Ärzte und ein erheblicher Teil der Chirurgen an 
einer zielbewußten Opiumbehandlung 
fest. Abgesehen von der großen Erleichterung, 
die das Mittel dem Kranken in bezug aufSchmerzen, 
Erbrechen und Übelkeit bringt, ist zweifellos auch 
seine Beruhigung der Peristaltik erzielende Wirkung 
von direkt heilsamem Einfluß. 

Durch Verminderung der im Anfang oft über- 
lebhaften, krampfhaften Darmbewegungen wird 
der durch sie bedingten Steigerung und Befestigung 
des Verschlußmechanismus entgegengearbeitet, und 
zweifellos verhütet das Opium auch durch Herab- 
setzung der krampfhaften Darmbewegungen die 
durch sie zweifellos geförderte Erschöpfung und 
Lähmung des Darmrohrs. 

Dadurch daß das Mittel der Verschärfung der 
Unwegsamkeit und der Darmlähmung entgegen- 
arbeitet, schiebt es mittelbar auch den Eintritt 
der Schockerscheinungen und der so überaus ge- 
fährlichen Herzschwäche hinaus. 

Weniger einheitlich als in bezug auf die Ab- 
führmittel sind die Meinungen hinsichtlich der 
Klistierbehandlung. Auch betretts dieser stehe 
ich auf dem Standpunkt: nil nocere. Ich glaube, 
daß die früher so beliebten großen, oft gewaltsam 
unter hohem Druck (Handfeuerspritze) verabfolgten 
Darmeingießungen bei hochsitzenden Hindernissen 
überhaupt keinen und selbst bei tief sitzenden 
nur selten Nutzen schafften. Wohl aber habe ich 
häufig große Nachteile von ihnen gesehen: 
Schmerzen, Übelkeit, vermehrtesErbrechen, Kollaps 
und bedrohliche Herzschwäche. Und wenn ich 
bedenke, daß solche große Einläufe auf höher 
sitzende Hindernisse nur auf dem Wege 
einer Steigerung der Peristaltik lösend 
wirken könnten, so ist dies, ganz wie ich dies bei 
den Abführmitteln ausführte, ein Grund mehr für 
mich, sie tunlichst zu vermeiden. Wenn ich mich 
überhaupt einmal zu Eingießungen in den Darm 
entschließe, so geschicht dies fast nur mit kleinen 
Mengen von Flüssigkeit, unter geringem Druck, 
in dem Sinne, etwa unterhalb des Ilindernisses 
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liegen gebliebene oder bei beginnender Lösung 
in ihn eintretende Kotreste mechanisch zu ent- 
leeren. Ich benutze dazu nur reizlose Flüssig- 
keiten, neuerdings wohl Ol oder ÖOlemulsionen. 

Den Klistieren ziehe ich noch immer die zu- 
erst vonZiemßen und Runeberg empfoh- 
lenen, von mir weiter ausgebildeten Luftein- 
blasungen in den Mastdarm vor. Es ist hier 
nicht der Ort, ihre Methode und Wirkungsweise 
näher zu besprechen, ich bleibe aber nach wie 
vor bei der Anschauung, daß sie in passenden 
Fällen, besonders bei tiefsitzenden Hindernissen 
angewandt, wirksamer und entschieden ungefähr- 
licher sind. 

Wir hätten so mit wenigen Strichen das 
therapeutische Verhalten desinneren Arztes während 
der ersten Zeit eines lleusfalles gekennzeichnet. 
Es lassen sich hier nur allgemeine Regeln geben, 
jeder Fall ist anders und bedarf im einzelnen 
eines für ihn besonders erdachten Heilplans. 

Sie sehen, wieviel unter solchen Umständen zu 
tun ist und wollen mir dazu noch die Warnung 
gestatten, ja nicht mit unnötigen oder 
nicht gehörig begründeten Maßregeln Zeit 
zu verlieren und den Fall zu verzetteln. 
Bei allen internen Maßnahmen müssen 
wir von vornherein die Frage der 
etwaigenoperativenBehandlungscharf 
im Auge behalten und möglichst früh, 
meist gemeinsam mit dem Chirurgen, 
entscheiden, ob sie zuerfolgenhatoder 
abgewartet werden kann. 

Selbstverständlich muß auch der innere Arzt 
eingehend darüber unterrichtet sein, was der 
Chirurg im gegebenen Fall wird leisten können. 
Er hat mit zu beurteilen wie groß im Einzelfalle 
die Aussicht ist, das Hindernis zu finden und zu 
lösen, und wieviel man dem Kranken zumuten 
kann, insbesondere, ob eine breite Eröffnung der 
Bauchhöhle mit Aufsuchung und Lösung des 
Hindernisses, vielleicht sogar mit Darmresektion 
noch ausführbar sein wird, oder ob der Kräfte- 
zustand nur noch für eine Enterotomie mit oder 
ohne Anlegung eines künstlichen Afters ausreicht. 

Der Entschluß zur Ausführung der Operation 
hängt, abgesehen vom Allgemeinzustande des 
Kranken, im wesentlichen von der Natur des 
Hindernisses ab. Liegt ein mechanischer 
Ileus vor, so wird die Erkenntnis, daß er in 
einer einfachen Obturation besteht, uns 
länger zuzuwarten gestatten, als da wo wir es mit 
einemdurch Achsendrehung, Verknotung, 
Einklemmung oder Darmeinschiebung 
bedingten Zustande zu tun haben (Stran- 
gulationsileus),. Diesen letzteren Formen sei zu- 
nächst eine Betrachtung gewidmet. 


c) Besondere Formen des Ileus. 


Strangulationsileus. 


Diese Form erfordert, sowie sie er- 
kannt oder auch nur mit einiger Wahr- 
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scheinlichkeit anzunehmen ist, mög- 
lichst frühzeitige, operative Behand- 
lung. Ich halte in solchen Fällen alle 
anderen Versuche für eine stets nur 
schädigende unverantwortliche Ver- 
schleppung. Wir haben uns schon früher klar 
gemacht, daß die große Gefahr dieser Zustände 
in der Strangulation, nicht allein der Darm- 
wand sondern vor allem der in ihr und 
dem mitstrangulierten Mesenterium 
verlaufenden Gefäße liegt. Es ist ein großes 
Verdienst von Wahl’s und seiner Schüler und 
neuerdings noch Kocher’s, die Gefahren dieser 
Verhältnisse besonders hervorgehoben und ein- 
gehend geklärt zu haben. Sie haben uns gezeigt, 
daß durch den Gefäßabschluß schon unbe- 
rechenbar früh die Darmwand die schwersten, 
ja unwiederbringlichen Schädigungen erfahren kann. 
Mit Recht hat man hier an den fast gleichen Me- 
chanismus bei der Brucheinklemmung erinnert, 
bei der ganz wie beim Strangulationsileus die be- 
troffene Schlinge schon nach Stunden nicht wieder 
gutzumachende Ernährungsstörungen mit konse- 
kutiver Peritonitis und allgemeiner Sepsis erfahren 
haben kann. 

Kommt man beim Strangulationsileus 
zur Frühoperation, so hat sie, wenn irgend 
möglich, Aufsuchen und Beseitigung des Hinder- 
nisses durch Laparotomie zu erstreben. Die 
Frage, was weiter zu tun ist, kann erst nach ein- 
gehender Prüfung der aus der Einklemmung ge- 
lösten Schlinge beantwortet werden. Überzeugt 
sich der Chirurg von ihrem noch günstigen, 
lebensfähigen Zustande, so ist sie wieder in die 
Bauchhöhle zu versenken. War ihre Füllung und 
Ausdehnung besonders stark, so erleichtert ihre 
Entleerung durch eine feine, alsbald wieder sorg- 
sam zu vernähende Schnittöffnung nicht allein 
die Reposition, sondern wirkt auch auf ihre 
anatomische Beschaffenheit und im 
Sinne zu vermeidender Sepsis und 
Peritonitis entschieden günstig. 

Wesentlich schwieriger gestalten sich die Ver- 
hältnisse, wenn die Lösung des Hinder- 
nisses zunächst unmöglich ist oder, 
falls sie gelungen, die Darmschlinge 
sich nicht genügend vertrauenswürdig zeigt. Im 
ersteren Falle würde an dem zuführenden Darm- 
teil, möglichst nahe dem Hindernis, ein künst- 
licher After anzulegen, im zweiten Falle die Re- 
sektion der strangulierten Darmschlinge zu er- 
wägen sein, die aber unter allen Umständen die 
Operation wesentlich verlängert und erheblich ge- 
fährlicher macht. Sie wissen, daß auch die Chi- 
rurgen die Darmresektion beim akuten Jleus für 
wenig aussichtsreich halten. Am Dünndarm soll 
sie, besonders unter Anwendung des Murphy- 
Knopfs, in manchen Fällen selbst einzeitig aus- 
führbar sein. Am Dickdarm raten vorsichtige 
Operateure (Mikulicz) ausschließlich zur zwei- 
zeitigen Operation. | 

Unter den Fällen von Strangulationsileus nimmt, 
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wie Sie wissen, der Volvulus Sromani eine 
in mancher Hinsicht eigenartige und daher kurz 
zu erörternde Stellung ein. Er ist unter allen 
Volvulusformen weitaus am häufigsten !) und ver- 
hältnismäßig leichter zu erkennen, als der Volvulus 
an anderen Stellen des Darmrohrs. Für das nähere 
Verständnis ist es wichtig, daß dieser Volvulus- 
form so gut wie ausnahmslos eine angeborene Ver- 
anlagung zugrunde liegt. Wie ich zuerst gezeigt 
habe, handelt es sich hier regelmäßig um eine 
schr bedeutende Verlängerung des Co- 
lon, die vorzugsweise auf das S romanum fällt. ?) 
Sein Mesocolon ist dadurch der Größe der Schlinge 
entsprechend stets stark verlängert. Die an ihrer 
Basis schon kongenital einander ziemlich nahe ge- 
rückten Schlingenschenkel werden durch chronische 
Verdickung und Schrumpfung der basalen Mesen- 
terialpartien im Laufe des späteren Lebens noch 
mehr zusammengerückt. Alles dies führt zu einer 
Form und Größe der Schlinge, die die starke Ver- 
anlagung zum Volvulus in sich trägt. 

Unmittelbar mit diesen Verhältnissen hängt 
auch die von vielen Autoren (Braun, Cursch- 
mann, Obalinski, Roux, Naunyn, von 
Eiselsberg u. a.) betonte große Rezidiv- 
fähigkeit dieser Volvulusform?) zusammen. 
Sicher sind darauf auch viele der ersten Ver- 
schlingung vorausgegangene Beschwerden zurück- 
zuführen und zweifellos auch Stuhlverhaltung, 
Koliken und verwandte Beschwerden in der Folge- 
zeit als Zeichen vorübergehender Wegerschwerung 
aufzufassen. 

Wenn die erwähnte Rezidivfähigkeit des 
Volvulus des S romanum auch zeigt, daß er häufiger 
als die Verschlingung anderer Darmteile spontan 
zurückgeht, so darf man sich im Einzelfalle doch 
darauf nicht verlassen. Nehme ich gerade die Nei- 
gung zu Rückfällen noch hinzu und die Schwierig- 
keit, ja Unmöglichkeit, im voraus zu berechnen, wie 
stark die bestehende Strangulation ist und wie rasch 
und heftig sie sich steigern kann, so bin ich, im 
Gegensatz zu anderen inneren Ärzten (Naunyn) 
auch beidieserFormnichtfür Zuwarten, 
sondern halte, sowie die Diagnose 
sicher oder wahrscheinlich gestellt ist, 
allein die Operation für indiziert. 

Was die Operationsweise betriftt, so muß man 
wegen der besonderen Größe der Schlinge, deren 
Scheitel in vielen Fällen bis herauf unter den 
Schwertfortsatz oder zur rechten Fossa illiaca 
herüberragt, stets auf eine verhältnismäßig weite 
Eröffnung der Bauchhöhle und Auspacken der 
gewaltigen Schlinge gefaßt sein. In den weitaus 


1) Ich selbst habe diese Volvulusform 28mal gesehen. 
Philipovicz erwähnt in seiner großen Statistik, daß ihm 
unter 98 Volvulusfällen 32 mal der des S romanum begegnet sei. 

2) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 53 S. 28 1f. 

3) Ich selbst habe in einem Falle zweimal im Verlauf 
eines Jahres durch Lufteinblasung in den Mastdarm die Ver- 
schlingung gelöst. Beim dritten Rückfall wurde bei demselben 
Kranken auf meinen Vorschlag durch Schede die Radikal- 
operation mit Resektion der Schlinge mit Glück ausgeführt. 


meisten Fällen wird sich auch ein kleiner Ein- 
schnitt und Entleerung des Schlingeninhaltes 
nicht vermeiden lassen, vielmehr aus früher er- 
örterten Gründen direkt empfehlen. 

Wenn manche Chirurgen nun die einfache 
Versenkung des einwandfrei befundenen Darm- 
teils empfehlen, so sollte dem meines Erachtens 
nur ausnahmsweise entsprochen werden. Die er- 
wähnte Rezidivfähigkeit fordert mindestens dazu 
auf, wie dies ja auch von anderen Chirurgen viel- 
fach geschieht, die Schlinge durch Vernähen an 
einer den Verhältnissen des Falles angepaßten 
Stelle der Bauchwand zu fixieren. 

Wird die Schlinge verdächtig oder gar schon 
brandig gefunden, so ist ihre Resektion indi- 
ziert, ob ein- oder zweizeitig, ist dann Sache des 
einzelnen Falles und wohl auch der Auffassung 
des Operateurs. 

Wo es um besonders große Schlingen, Rezi- 
dive und stärkere Beschwerden in der Zwischenzeit 
sich handelt, dürfte auch bei unveränderter Darm- 
wand, wie ich dies vor vielen Jahren zuerst anregte') 
und wie namentlich auch v. Frey, v. Eisels- 
berg?) und Häckel?) später empfahlen, an die 
sofortige Resektion der Schlinge zu denken sein. 
Da der Eingriff zweifellos nicht leicht ist, so wird 
man sich nur unter sehr günstigen Allgemein- 
verhältnissen dazu entschließen. Der Kranke wird 
dafür aber auch von einem angeborenen Übel 
dauernd befreit und erleidet dazu noch bei der 
ja stets übermäßigen Länge seines Dickdarms 
nicht einmal Einbuße an der physiologisch not- 
wendigen Darmfläche. 

Wenn auch nicht vollständig nach der Art 
ihres Mechanismus, so steht doch in bezug auf 
Verlauf und Folgen die Intussuszeption dem 
Strangulationsileus so nahe, daß ihr hier einige 
Worte zu widmen sind. 

Durch das Intussuszipiens wird der sehr bald 
stark anschwellende eingeschobene Darmteil an 
seiner Eintrittsstelle beträchtlich eingeschnürt, zu- 
gleich mit den ihn begleitenden Mesenterial- 
gefäßen. Die Folgen für das Intussuszeptum 
müssen daher ganz dieselben sein wie bei der 
Strangulation einer Darmschlinge. Nimmt man 
hinzu, daß nach allen Erfahrungen auf ein spon- 
tanes Zurückgehen der Intussuszeption nur ganz 
ausnahmsweise und höchstens am 1. oder 2. Tage 
zu rechnen ist, so hat man einen fast ebenso 
unheimlichen Zustand vor sich wie bei der 
eigentlichen Verschlingung. 

Von manchen Ärzten, ja selbst Chirurgen 
(Schlange), werden bei tiefsitzenden Intussus- 
zeptionen Repositionsversuche mit der Hand, mit 
Schwammsonden oder forcierten großen Klistieren 
nicht von der Hand gewiesen. Ich habe bei 
früheren eigenen Versuchen nie den geringsten 


1) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 53 l. c. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 99 und Wiener klin. 
Wochenschr. 1902 Nr. 23. 

3) Verhandl. d. Deutsch. Ges. 98 Beilage zu Nr, 26 des 
Zentralbl. f. Chirurgie, 
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Nutzen von ihnen gesehen und warne vor allen 
diesen technisch so primitiven Verfahrungsweisen. 
Man wird damit nur die beste Zeit verlieren und 
eine weitere Steigerung und Festigung der Ein- 
schiebung fast unausbleiblich begünstigen. 

Hat man das Übel erkannt, so muß meincs 
Erachtens von jedem Zuwarten und unzulänglichen 
Manipulationen abgesehen und die Heilung 
lediglich durch Radikaloperation erstrebt 
werden. Ich stehe in dieser Bezichung ganz auf 
dem Standpunkte v. Eiselsbergs, der ja auch 
bereits sehr ermutigende Ergebnisse aufzuweisen hat. 

Auch bei der Intususzeption hat der Operateur, 
nachdem er den eingeschobenen Darmteil wieder 
aus seiner Lage befreit hat, sich besonders sorg- 
fältig von seiner Beschaffenheit zu überzeugen. 
Es ist eine alte Erfahrung — ich habe schon vor- 
her darauf hingewiesen — daß solche Schlingen 
leicht und früh in ihrer Ernährungsfähigkeit leiden. 
Wie andere, so habe auch ich Schlingen, die 
man in der Bauchhöhle lassen zu dürfen glaubte, 
nachträglich noch partiell gangränös werden sehen. 
Wenn der gelöste Darmteil im geringsten einen 
verdächtigen Eindruck macht, so sollte man ihn, 
einen noch günstigen Allgemeinzustand des 
Kranken vorausgesetzt, lieber sofort resezieren, 
als diesen der eben bezeichneten Gefahr aussetzen. 


Okklusionsileus. 


Wenn man einen Ileus frühzeitig mit Sicher- 
heit oder Wahrscheinlichkeit auf einfache 
Okklusion zurückzuführen vermag, so ist die 
Frage nach einem chirurgischen Eingriff zweifellos 
nicht so dringend, wie bei den auf Strangu- 
lation beruhenden Zuständen. Innere Ärzte und 
Chirurgen sind hier übereinstimmend der Meinung, 
daß man dann vielfach zunächst mit den vorher 
gekennzeichneten internen Methoden auskommen 
und nützen kann. 

Immer wird aber auch hier darauf zu halten 
sein, planmäßig vorzugehen, keine Zeit zu ver- 
lieren, sondern sie neben den Heilungsversuchen 
zur näheren Feststellung der Natur und des Sitzes 
des Übels zu benutzen, die gerade beim Okklusions- 
ileus in frühen Perioden häufiger möglich ist, als 
bei anderen Formen. 

Wenn man in den ersten Stunden und Tagen, 
solange Puls und Allgemeinbefinden noch günstig 
sind und man noch umschriebene Überausdehnung 
und deutliche periodische Steitungen der unmittel- 
bar vor dem Ilindernis gelegenen Schlinge nach- 
weisen kann, eine genauere Diagnose zu stellen 
vermag, so ist es auch beim Okklusions- 
ileus in den meisten Fällen geratener 
alsbald zu operieren, als sich auf ein 
ZurückgehenunterÄnwendunginterner 
Methoden zu verlassen. Dies mag besonders 
in bezug auf jene Fälle betont sein, wo chronische, 
durch Narbenbildung oder Geschwülste bedingte, 
bis dahin ohne oder mit geringen Erscheinungen 
verlaufene Darmverengerungen plötzlich zum Ileus 
führen. Wie hier operiert, ob namentlich ein- 


oder zweizeitig reseziert oder minder eingreifend 
verfahren werden soll, ist von Fall zu Fall zu ent- 
scheiden. 

Man hat die Gallensteinverlegungen 
als eine besonders günstige Okklusionsart be- 
zeichnet, und dies damit zu begründen versucht, 
daß 44 Proz. (Naunyn, Schüler und D ufour). 
nach Courvoisiers Zusammenstellung sogar 
56 Proz. aller Fälle bei abwartendem Verhalten 
zur Heilung kämen. Ich will zugeben, daß die 
günstigen Erfahrungen darauf hinweisen, uns nicht 
zu übereilen, möchte aber doch sofort zu operieren 
raten, sobald das Allgemeinbefinden und der Puls 
sich ungünstig zu gestalten beginnen. Das an- 
geführte Heilungsverhältnis reicht dann gewiß 
nicht aus, um weiteres Zuwarten und Verschieben 
eines Eingriffs zu rechtfertigen, der bei einer ge- 
sicherten oder selbst nur wahrscheinlichen Dia- 
gnose im Frühstadium selten große operative 
Schwierigkeit bereiten dürfte. 

Bei jedem Okklusionsileus sollte man übrigens 
sich der Ausführungen Kocher's über die Ver- 
änderungen der dem Hindernis unmittelbar vor- 
ausgehenden Schlinge erinnern, durch die über- 
zeugend dargelegt ist, daß auch ohneeigent- 
liche Strangulation der Gefäße ledig- 
lich die länger dauernde Überfüllung 
und Überdehnung des Darmrohrs zu 
schweren anatomischen Störungen 
seiner Wand führen kann, mit konsekutivem 
Durchtritt von pathogenen Mikroorganismen und 
Toxinen. Diese Überlegungen weisen darauf hin, 
daß man da, wo die Radikaloperation nicht aus- 
führbar erscheint, wenigstens die Entleerung und 
Entlastung derSchlingedurch einfache Entero- 
tomie oder selbst die Anlegung eines 
künstlichen Afters ins Auge fassen sollte. 


d) Die späteren Stadien des Ileus. 


Wenn ich bisher ausschließlich auf die Be- 
handlungsweise des Ileus in seinen frühesten 
Stadien hinwies, so glaubte ich, daß diese Art 
der Darstellung, im Gegensatz zur sonst üblichen, 
die Wichtigkeit der Beobachtung in 
den ersten Tagen in besonders helles 
Licht zusetzen und diegroße Bedeutung 
der Frühoperation hervorzuheben geeignet 
sci. Ich darf mit Befriedigung feststellen, ar ich 
schon 1859 bei meinem lJleus-Referat auf dem 
Wiesbadener Kongreß diesen Standpunkt ver- 
treten habe. 

Leider hat die zweifellos fortgeschrittene wissen- 
schaftliche Erkenntnis die entsprechenden prakti- 
schen Konsequenzen bisher nicht gezeitigt. Durch 
Lässiekeit und Vorurteil des Publikums und wohl 
auch “die nicht überall genügende Sorgtalt in der 
Beobachtung kommt noch heute wie früher die 
Mehrzahl der Fälle zu spät in sachgemäße Be- 
obachtung und Behandlung. Wir stehen dann 
dem traurigen Bilde des lleus im Spätstadium 
gegenüber. Der Bauch ist gleichmäßig oder doch 
so stark meteoristisch aufgetrieben, daß die früheren 
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charakteristischen Formverhältnisse verwischt oder 
ganz verloren sind. Zuweilen ist schon freier Er- 
euß nachweisbar. Je nach der Individualität, der 
Natur und dem Grad der Grundlare des ver- 
hängnisvollen Zustandes ist das Ällgemeinbefinden 
schwer geschädigt, das Herz schon früh mehr 
oder weniger stark geschwächt. 


Wenn nicht sehr bestimmte anamnestische An- 
haltspunkte oder gute ärztliche Beobachtungen 
aus den ersten Tagen vorliegen, so ist jetzt oft 
nicht einmal zu entscheiden, ob mechanischer, ob 
dynamischer Ileus, oder eine Mischform beider 
vorliegt, noch weniger, ob man es mit Okklusion 
oder Strangulation zu tun, und wo man den Sitz 
der Unwegsamkeit zu suchen hat. 


Allgemeine Gesichtspunkte und Vorschriften 
lassen sich für so vorgerückte Stadien kaum mehr 
geben. Die therapeutischen Entschlüsse sind von 
Fall zu Fall zu fassen. Sie werden vor allem 
vom Stande des meist ungünstigen Allgemein- 
befindens und dem Zustande des Herzens abhängig 
sein. Die interne Behandlung, die bis zu weiteren 
Entschließungen einzuleiten ist, muß hiermit be- 
sonders rechnen. Man hüte sich vor allem 
zu vielund nicht absolut notwendiges 
mit dem Kranken vorzunehmen. Schon 
die so überaus nützliche, oft vor allem vorzu- 
nehmende Magenspülung bedroht so manchen 
Kranken mit Kollaps. Die von einzelnen immer 
noch empfohlenen und inFrühstadien hier und 
da wohl auch noch zulässigen hohen Eingießungen 
unterläßt man jetzt am besten ganz. Unter Um- 
ständen kann an ihre Stelle die viel weniger ein- 
greifende Lufteinblasung treten. Des Opiums 
und Morphiums wird man selten entraten 
können. Sie erleichtern am sichersten den qual- 
vollen Zustand. 


Dringend empfehlenswert ist es, die Fälle 
gleich mitdem Chirurgen zusammen im 
Hinblick auf eine etwaige Operation 
zu beobachten. Durch die Unklarheit der 
Verhältnisse und das schwer geschädigte Allge- 
meinbefinden werden die Entschließungen in dieser 
Richtung freilich besonders schwierig gemacht. 
Zu radikalen Eingriften entschließen sich bei 
dem Allgemeinzustande solcher Kranker vor- 
sichtige Chirurgen nicht leicht. Einen großen 
Bauchschnitt mit Auspacken der Gedärme und 
Aufsuchen des Hindernisses überstehen schon die 
meisten dieser Kranken nicht. An eine Resektion 
ist kaum bei einem zu denken. 


Ich hatte mich mit meinem Freunde Schede, 
als wir in Hamburg zusammen arbeiteten, wie 
ich glaube zum Vorteil unserer Kranken, auf das 
folgende Programm geeinigt: relativ kleiner, wenn 
tunlich auf den vermutlichen Sitz des Hinder- 
nisses gerichteter Schnitt (der heute wohl ohne 
Chloroform unter örtlicher oder spinaler Anästhesie 
auszuführen wäre), kurzes Nachfühlen durch die 
Wunde nach Sitz und Natur des Hindernisses 
und Lösung desselben, wenn leicht ausführbar. 


Wo dies nicht möglich, Enterotomie mit sofortiger 
Vernähung oder künstlichem After, wenn dies 
irgend noch die Kräfte gestatten. Leider haben 
wir wie andere nur zu oft erleben müssen, daß 
auch diese scheinbar gerinfügigen Eingriffe nicht 
mehr ausgehalten wurden. 


An sich bietet unter solchen Verhält- 
nissen bekanntlich auch die Anlegung des 
Anus präternaturalis meist weit größere 
Schwierigkeiten als bei der Frühoperation. Bei 
der geringen Übersichtlichkeit des Operations- 
feldes ist mehr als einmal die eingeklemmite 
Schlinge selbst und nicht der zuführende Darm- 
teil eingenäht worden, der in vielen Fällen sehr 
schwer erreichbar ist. Gelingt es nicht, ihn zu 
finden, so kann wohl noch die Einnähung des 
Blinddarms versucht werden. Doch ist auch dies 
wegen seiner wechselnden Lage schwierig und 
selbstverständlich erfolglos, wenn die Verlegung 
höher oben im Dünndarm ist. 


Kann der Chirurg sich nicht mehr an die 
geschilderten Eingriffe heranwagen, so bleibt für 
den Kranken nur die geringe Aussicht, die ihm 
die innere Behandlung bietet, oder die Sorge für 
Euthanasie. 


Ich möchte unter solchen verzweifelten Ver- 
hältnissen doch noch einmal der von Ziemssen, 
Runneberg und mir empfohlenen Gaspunktion 
des Darms das Wort reden. Ich verkenne 
nicht, daß sie in ganz seltenen Fällen einmal 
schaden kann und habe sie auch nie zu den 
Operationen gerechnet, die andere 
sicher nützende Eingriffe, wo sie mög- 
lich sind, ersetzen soll. Nur das möchte 
ich nochmals betonen, daß ich in anscheinend 
verzweifelten Fällen wiederholt noch durch sie 
Heilung erzielte!) und daß auch einer der be- 
deutendsten Bauchchirurgen, v. Mikulicz*), früher 
ein Gegner des Eingriffs, ihn neuerdings als un- 
schädlich und unter Umständen nützlich be- 
zeichnet hat. 


Über die Behandlung des dynamischen 
Ileus bleibt mir kaum ein Wort zu sagen. Den 
ihm zugrunde liegenden anatomischen Verhält- 
nissen gemäß gelten hier vorzugsweise die für 
die Spätstadien der anderen lleusfille dargelegten 
Grundsätze, sehr selten leider die in früheren 
Stadien angemessenen. (Schluß folgt.) 


1) Verhandl. des Hamb. ärztl. Vereins 1887. 
2?) Handb. d. prakt. Chirurg. Bd. Ill 1898. 
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Spirochaete pallida. 


2. Über Spirochaete pallida. 


(Treponema Schaudinn.) 


Von 
Dr. J. Glaß in Mildenau i. Sa. 


Fritz Schaudinn, der geniale Entdecker der 
Spirochaete pallida ist, wie unsere Leser 
wissen, am 22. Juni im noch nicht vollendeten 
35. Lebensjahr dahingerafft worden. Die ätiolo- 
gische Bedeutung der Spirochaete pallida als Er- 
reger der Syphilis wird eigentlich heute kaum 
noch ernstlich bestritten. Die nachstehende zu- 
sammenfassende Darstellung möge als Erinnerungs- 
blatt für den allzu früh Dahingeschiedenen gelten 
und zugleich dem Zwecke dienen, das größte 
Forschungsresultat Schaudinn's unserem Leser- 
kreise näher zu bringen. 


Dr. Fritz Schaudinn wurde am 19. September 1871 


in Ostpreußen geboren, besuchte das Gymnasium zu Gumbinnen 
und studierte in Berlin. 1894 promovierte er und wurde 
Assistent am Zoologischen Institut zu Berlin. In dieser Eigen- 
schaft nahm er in den Jahren 1898/99 an einer Forschungs- 
expedition nach den nordischen Meeren teil und bearbeitete 
das auf dieser Expedition gewonnene wissenschaftliche Material. 
Im Jahre 1898 wurde er in Berlin Privatdozent, 1900 Mitglied 
des Kaiserl. Gesundheitsamtes. Auf Antrag der Kolonial- 
verwaltung wurde er am 1. Juli 1905 zum Hamburger Institut 
für Schiffs- und T'ropenkrankheiten entsandt, wo er im Januar 
1906 in den hamburgischen Staatsdienst übertrat. Dr. Schau- 
dınn galt allgemein als der bedeutendste Protozoen- 
kenner, ihm verdankt die Wissenschaft der Intektionskrank- 
heiten eine hervorragende Förderung. Seine Schriften er- 
regten ein berechtigtes Aufsehen. Insbesondere waren es 
folgende, durch die er zu Ansehen gelangte: über den Bau 
und die Fortpflanzung der Leydenia gummipara, über den 
Bau und die Kernteilung verschiedener Amöbenarten sowie 
über Coccidien und die Analogie des Generationswechsels der 
Coccidien mit dem Gencrationswechsel der Malariaparasiten. 


Die Red. 


Angesichts der offenkundigen Infektiosität der 
Syphilis ist es begreiflich, daß man von jeher 
sich bemühte, das dieser Krankheit zugrunde 
liegende Virus zu entdecken. Schon im 17. Jahr- 
hundert nahmen Athanasius Kircher (1658) 
und David Abercromby ein Kontagium ani- 
matum in Gestalt kleinster Organismen (vermiculi) 
bei der Syphilis an, während Antoine Deidier 
(1725) von „vers vénćriens“ spricht, welche zwar 
nicht selbst das venerische Virus scien, jedoch 
dasselbe produzieren.!) Mit vollkommeneren Mikro- 
skopen gelang 1837 Alfred Donne der Nach- 
weis von als Vibrio lineola beschriebenen Mikro- 
organismen, welche er als Erreger der Syphilis 
bezeichnete und welche, wie neuestens Rille 
wahrscheinlich gemacht hat, mit der einen fast 
ubiquitären Genitalbefund vorstellenden Spirochaete 
refringens (Schaudınn) identisch sind. 1878 
fand Lostorfer im Blute Syphilitischer elän- 
zende Körperchen, welche er als diagnostisches 


) Proksch, Geschichte der venerischen Krankheiten 
II. Bd. S. 337, Bonn 1895. 


Merkmal anzusprechen geneigt war. Aufrecht 
(1851), Martineau und Hamonic, Birch- 
Hirschfeld, Barduzzi u. a beschrieben in 
syphilitischen Affektionen beobachtete Kokken 
und vindizierten ihnen spezifische Eigenschaft. 
1855 erwähnt Lustgarten mit Hilfe eines be- 
stimmten Färbeverfahrens nachzuweisende, den 
Tuberkelbazillen morphologisch nicht unähnliche 
Stäbchenbakterien. Ähnliche Bazillen wiesen nach 
ihm Doutrelepont und Schütz nach. Seither 
sind fast Jahr für Jahr Mitteilungen über Mikro- 
organismenbefunde bei Syphilis erfolgt, deren 
Spezifität meist von vornherein schon auf Zweifel 
stoßen mußte. In zahlreichen Schriften kämpit 
van Niessen bis in die neueste Zeit für die spezi- 
fische Bedeutung der von ihm gefundenen Bazillen. 
Nach Kremer sollen besondere Schimmelpilze die 
Lueserreger sein. Zahlreiche komma- bis halb- 
kreisförmige, wie Spirillen aussehende und an 
die Malariaplasmodien erinnernde Gebilde will 
Kuznitzky im Sklerosenserum beobachtet haben. 
Paulsen (1901) plädiert für seine säurefesten, 
aus dem Blute Syphilitischer gewonnenen Bak- 
terien, während Joseph und Piorkowski ihre 
aus dem Sperma Syphilitischer gezüchteten Bazillen 
für spezifisch erklären. Seit 1900 tritt Schüller 
in einer Reihe von Schriften für die von ihm 
beobachteten protozoenähnlichen Parasiten ein. 


Endlich hat Siegel im Blute, im Organsafte, 
in Initialsklerosen und Papeln von Menschen und 
Affen meistens birnenförmig gestaltete ',—ı u 
große, zuweilen auch kleinere mit Geißeln ver- 
sehene Gebilde gesehen, welche er im Vereine 
mit Fr. Eilh. Schultze als Protozoen anspricht 
und als Cytorrhyctes luis bezeichnet. 


Seitens des Kaiserl. Gesundheitsamtes mit der 
Nachprüfung dieser letzteren Befunde beauftragt, 
gelangte Schaudinn mit E. Hoffmann am 
3. März 1905 zur ÄAuffindung des von ihm als 
Spirochaete pallida bezeichneten Mikro- 
organismus. 


Allerdings hatten bereits 1902 Bordet und 
Gengout (Brüssel) in ÄAbstrichen von einem 
harten Schanker und einer Schleimhautpapel des 
Rachens nach Färbung mit Kühne’ Karbol- 
methylenblau und Nicolle’'s Karbolgentiana- 
violett den gleichen Befund erhoben, wie jüngst 
Metschnikoff bestätigt hat. Auch Dochle 
glaubt bei seinen vieljährigen Untersuchungen 
über den Syphiliserreger ähnlichen Gebilden be- 
gegnet zu sein. 


Die Entdeckung von Schaudinn und 
E. Hoffmann hatte zahlreiche Nachunter- 
suchungen zur Folge, und schon jetzt können wir 
auf eine gewaltige Literatur über diesen Gegen- 
stand zurückblicken. Der vielleicht noch größere 
Teil der Nachuntersuchungen mag bislang über- 
haupt noch nicht veröffentlicht worden sein. 


Spirochaete pallida. 
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ı. Entnahme des Untersuchungsmaterials. 


Von ulcerierten Primäraffekten und 
Papeln wird das oberflächliche Sekret ohne vor- 
herige Reinigung der Wundfläche in Form von 
Klatschpräparaten entnommen. Diese Me- 
thode ist jedoch nach Mulzer’'s Untersuchungen 
recht ungeeignet, weil man dabei die Pallidac in 
geringer Zahl oder gar nicht und jedenfalls stark 
vermengt mit Bakterien und nicht selten auch 
mit den groben Spirochäten findet. 

Weitaus sicherer ist nach E. Hoffmann und 
Mulzer die Reizserumtechnik: „Nach ev. 
Bespülung mit physiologischer Kochsalzlösung 
wird die erodierte, nässende Fläche mit sterilen 
Tupfern gereinigt und darauf mit einer starken 
Platinöse so lange gerieben, bis reichlich Serum 
mit etwas Blut hervorsickert.“ Rille und 
Vockerodt schaben mittels Skalpells oder 
scharfen l.öffels die exkoriierte Fläche ab. Die 
hervorsickernde seröse Flüssigkeit, Reizserum, 
wird untersucht, wobei die Gesichtsfelder von 
gröberen Gewebsbestandteilen frei gefunden werden. 

Noch reichlicher finden sich die Pallidae in 
den mit einem scharfen Löffel oder mit einem 
Platinspatel abgeschabten Gewebspartikeln, 
wobei es nicht nötig ist, weit in die Tiefe zu 
gehen und schmerzhafte und unbequeme Ver- 
letzungen zu erzeugen. 

Die von Schaudinn und E. Hoffmann 
zuerst angewandte Methode ist die der Exzision 
von ulcerierten und geschlossenen Primär- 
affekten, Effloreszenzen usw. Nach gründ- 
licher Desinfektion (Seifenspiritus, Ather, Alkohol) 
und darauffolgender Abspülung mit physiologischer 
Kochsalzlösung — bei Affektionen im Munde nach 
längerem Gurgeln — wird die Affektion exzidiert. 
Das exzidierte Stück wird entweder senkrecht zur 
Oberfläche oder nur an der unteren Fläche an- 
geschnitten und der Gewebssaft der Schnittfläche 
untersucht. Den zu untersuchenden Gewebssaft 
empfehlen Schaudinn und E. Hoffmann 
möglichst aus der Mitte der Affektion zu 
nehmen. Das Verhältnis der Menge und Fre- 
quenz der vorgefundenen Pallidae soll nach 
Krzysztalowicz von der Höhe bzw. Tiefe der 
Schnittfläche abhängen, aus welcher der zu unter- 
suchende Gewecbssaft entnommen wird. Während 
also nach ihm die Menge mit der Ticfe eine Zu- 
nahme erfahren soll, behaupten besondersSobern- 
heim und Tomasczewski das Gegenteil. 
Oppenheim und Sachs berichten von einem 
Falle, wo der basale Anteil einer exzidierten Papel 
keine Spirochäten enthielt, während in den Prä- 
paraten des oberen Teils zahlreiche Exemplare 
vorhanden waren. 

Bei überhäuteten Sklerosen kann man 
außerdem die Oberhaut mechanisch entfernen 
oder die Aspiration mit der Spritze anwenden und 
den mit Blut gemischten Gewebssaft untersuchen. 

Bei intakten Effloreszenzen kann man, 
neben Abkappung oder einfacher Skari- 


fikation mit einer Nadel nach Lipschütz’s 
Empfehlung ohne Anwendung eines Anästhetikums 
mit einem scharfen Skalpelldiedeckende 
Epidermis bis zum Wundwerden ab- 
reiben. Nach Aufhören der bei vorsichtigem 
Manipulieren geringen Blutung werden dic letzten 
nachsickernden hämorrhagischen Tröpfchen zur 
Untersuchung verwandt. Dabei ist ein grobes 
Manipulieren zu vermeiden, wodurch kleine Blut- 
gefäßße eröffnet werden und das austretende Blut 
den gerade zur Untersuchung so wichtigen Ge- 
webssaft diluieren und wegschwemmen könnte. 
Drüsen werden in gewöhnlicher Weise ex- 
stirpiert, und nach schneller Durchschneidung 
der Gewebssaft aus der Mitte untersucht. 
Weniger umständlich ist die Aspiration 
des Drüsensaftes, welche nach Schaudinn 
und E. Hoffmann in folgender Weise ausge- 
führt wird: „Nachdem die Haut rasiert, desinfi- 
ziert und zum Schluß mit physiologischer Koch- 
salzlösung abgespült worden ist, wird eine durch 
Auskochen sterilisierte, mit langer starker Kanüle 
armierte, etwa 5 ccm fassende Spritze mit Asbest- 
stempel, die zuvor mit steriler physiologischer 
Kochsalzlösung durchspritzt ist, von außenher in 
die mit der linken Hand umfaßte und auf solche 
Weise gut fixierte Drüse eingestochen. Durch 
behutsames tastendes Vorgehen versucht man in 
die Substanz einer der größten Drüsen zu ge- 
langen und beginnt alsdann mit der Aspiration. 
Glaubt man nicht genug Saft erhalten zu haben, 
so schiebt man die Kanüle unter Kontrolle der 
anderen Hand in eine oder mehrere benachbarte 
Drüsen und kommt auf diese Weise stets in den 
Besitz einiger weißlich-rot gefärbter Tropfen. Das 
Mitgehen der angestochenen Drüse bei seitlicher 
Bewegung beweist, daß die Drüse richtig ge- 
troffen ist.“ Man tut nach Hoffmann gut, bei 
Leistendrüsen die Aspiration der Drüsen 
beider Seiten vorzunehmen. Bandi und Simo- 
nelli empfchlen ruckweise nach und nach die 
Nadel herauszuziehen und gleichzeitig mit derSpritze 
anzusaugen. Eine Massage der Drüse während 
des Aspirierens hält E. Hoffmann für vorteilhaft. 
Lipschütz ist für die Punktion peripheri- 
scher Drüsenanteile, wobei eine fast seröse 
Flüssigkeit gewonnen, während bei der des Zen- 
trums zuviel zelliges Material erhalten würde. Er 
begründet seine Empfehlung, „daß die klinischen 
Befunde und histologischen Untersuchungen dafür 
sprächen, daß beim Eindringen des Syphilisvirus 
in den Organismus es hauptsächlich zu einer Er- 
krankung des Lymphgefäßssystems komme und 
daß die ersten Veränderungen dort zu finden 
seien, wo die I.ymphgefäße an die Lymphkapsel 
herantreten“. „Dadurch würde die Annahme sehr 
wahrscheinlich gemacht, daß die Pallida haupt- 
sächlich in den größeren I.ymphsinus, die mit 
den Vasa atferentia in direkter Verbindung stehen 
und in viel geringerer Zahl in den Follikular- 
strängen der Lymphdrüsen vorkäme.“ Es muß 
bei der Aspiration darauf gesehen werden, mög- 
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lichst reinen Drüsensaft zu gewinnen, da 
nach einigen Autoren, wie Roscher u. a. zu 
reichliche Beimengungen von Blut oder vielen 
festen Gewebspartikeln das Auffinden der Pallida 
ungemein erschweren. Der aspirierte Drüsensaft 
wird in eine sterile Schale gespritzt, und dann 
werden die am wenigsten mit Blut gemischten 
Tröpfchen zur Untersuchung ausgewählt. 

Die Exanthemflecken werden entweder 
geschabt oder einfach skarifiziert. Zur Schnitt- 
präparation wird das betreffende Hautstück ex- 
zidiert. 

Bei Blutuntersuchungen wird das Blut 
in üblicher Weise aus der Cubitalvene oder 
Milz aspiriert oder durch Stich mit abgeglühter 
Nadel oder sterilem Messer aus der Finger- 
kuppe, dem Ohrläppchen oder Roseola- 
fleck herausgedrückt, rasch auf dem Deckgläs- 
chen ausgebreitet, lufttrocken !/, Stunde in Alcohol 
absolutus fixiert und nach einer hierzu der ange- 
gebenen Methoden gefärbt. Da die Untersuchung ein- 
zelner Bluttropfen wenig Aussicht auf Erfolg bietet, 
kann man auch dem Vorschlage von Noegge- 
rath und Staehelin folgen. Mindestens I ccm 
Blut aus einer Vene (z. B. Armvene) oder aus 
dem Ohrläppchen wird in der zchnfachen Menge 
1 prozentiger Essigsäure aufgefangen. Das so 
gelöste Blut wird zentrifugiert, z. B. mit der 
Runnes’'chen Wasserzentrifuge, und aus den 
verschiedenen Schichten des Zentrifugierten macht 
man dann die Ausstrichpräparate. 

Die Methode von Levaditi und Petresco 
zur Untersuchung von Vesikatorflüssigkeit 
über Roseola, Papeln usw. wird folgender- 
maßen ausgeführt: Nach antiseptischer Behand- 
lung der Hautoberfläche appliziert man auf die 
Stelle der Affektion oder in ihrer unmittelbaren 
Nähe ein etwa 2 qcm großes Zugpflaster und 
läßt es 6—8 Stunden liegen. Dann aspiriert 
man mit steriler Spritze die gesammelte Flüssig- 
keit oder man schabt nach Aufschneiden der 
Blase leicht die von der Epidermis entblößte 
Fläche ab und verwertet das Geschabe. 

Von den inneren Organen werden mit 
sterilem Instrument Abstriche gemacht oder 
Stücke zur Schnittpräparation ent- 
nommen. 

Da die Pallida sehr labiler Natur ist, 
wofür die Versuche aller Kliniker über das rasche 
Schwinden der Intektiosität syphilitischen Mate- 
rials und die Erfahrungen von Kraus, Metsch- 
nikoff u. a. sprechen, von welchen in exzi- 
dierten Sklerosen, die etwa ı2 Stunden auf Eis 
standen, keine Spirochäten nachgewiesen werden 
konnten, trotzdem in dem frischen Gewebe solche 
vorhanden waren, so empfichlt es sich, die Un- 
tersuchung möglichst sofort zu machen. 

Ungefärbte Präparate werden untersucht: 

1. indem man auf das Deckglaschen etwas 
Gewebssaft auftupft oder Gewcbspartikelchen 
verreibt; 

2. im hängenden Tropfen, weil hierbei die 


morphologischen Eigentümlichkeiten besonders 
gut hervortreten sollen. 

Gefärbte Präparate. 

Es werden dünne Deckglasausstriche herge- 
stellt. Burnet empfiehlt, das Geschabe, z. B. 
des Schankers, mit 3—4 Tropfen Aq. dest. zu 
verdünnen, von diesem Gemisch mit feiner Pipette 
etwas aufzusaugen und eine Reihe von Tröpfchen 
auf das Deckgläschen hinzutun. Nachdem die 
Präparate lufttrocken sind, erfolgt die Fixation. 
Schaudinn und E. Hoffmann fixierten an- 
fangs 10 Minuten in Alcohol absolutus. Einige 
Autoren empfehlen dazu ein Gemisch von Alco- 
hol absolutus und Ather zu gleichen Teilen. Nach 
Lipschütz reicht auch dreimaliges Durchziehen 
der Präparate durch die Flamme zur Fixierung 
hin, doch sollen die Bilder an Klarheit und Schön- 
heit den durch Alkoholfixierung gewonnenen 
nachstchen. 

Die deutlichste Darstellung und beste Diffe- 
renzierung der Pallida bei Vermeidung vieler 
Kunstprodukte soll man nach Roscher und 
Schaudinn bei Fixierung mit Osmium- 
dämpfen nach Posner erhalten. 


2. Färbungsmethoden. 


Die erste von Schaudinn und E. Hoff- 
mann angewandte Färbung ist eine Modifika- 
tion derGiemsa’'schen Azur-Eosinfärbung. 

„Die gut fixierten Deckgläser kommen 16— 24 
Stunden in eine stets frisch hergestellteMischung von 

1. zwölf Teilen Giemsa's Kosinlösung (2,5 
ccm ı proz. Kosinlösung auf 500 ccm Wasser, 

2. drei Teilen Azur l (Lösung 1: 1000 Wasser), 

3. drei Teilen Azur II (Lösung 0,8 : 1000 
Wasser). 

Nach kurzem Abspülen in Wasser werden die 
Deckglüser getrocknet und in Cedernöl einge- 
schlossen.“ 

Die jetzt allgemein geübte Färbungsmethode 
ist die mit der Giemsa-Farblösung, welche 
selbst hergestellt oder gebrauchsfertig von Dr. 
Grübler-Leipzig bezogen werden kann als 
„Giemsa-Lösung für de Romanowsky-Fär- 
bung“. 

Zusammensetzung der Farblösung: 

Azur II Eosin 3,0g 

Azur I 0,8 g 
Glyzerin(Merck, chemisch rein) 250,0 g 
Methylalkohol (Kahlbaum) 230,0 g. 

Ausführung der Färbung. 

I. Härtung des lufttrockenen, sehr dünnen Aus- 
striches in Alcohol absolutus (15—20 Minuten), 
Abtupfen mit Fließpapier. 

2. Verdünnung der l’arblösung mit destilliertem 
Wasser in einem weiten, graduierten Reagenz- 
glas unter Umschütteln (1 Tropfen auf etwa 
ı ccm Wasser), wobei man die Farblösung am 
besten aus ciner Tropfflasche hinzuflicßen lagt, 
welche, bevor die Lösung hineingefüllt wird, mit 
Alcohol absolutus ausgespült werden muß und 
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nach dem Einfüllen stets gut verschlossen zu 
halten ist. 

3. Übergießen der Präparate ohne jeden Ver- 
zug mit der soeben verdünnten Lösung. 

Färbedauer 10—15 Minuten. 

4. Abwaschen im scharfen Wasserstrahl. 

5. Abtupfen mit Fließpapier, Trockenwerden- 
lassen und Einbetten in Kanadabalsam. 


„Vorteilhaft ist es dem Wasser, bevor man es 
mit dem Farbstoff mischt, etwas Kaliumkarbonat 
(1—10 Tropfen einer ı-prozentigen Lösung) hin- 
zuzufügen. Überfärbte Präparate lassen sich in 
destillierttem Wasser (1—5 Minuten) sehr gut diffe- 
renzieren.“ Das Vegetieren von saprophytischen 
Keimen, wie es mitunter in wässerigen Farb- 
lösungen stattfinden kann, ist ausgeschlossen wegen 
des Gehaltes an Glyzerin und Methylalkohol. 
Giemsa warnt, seine Farblösung zu kochen, da 
die Färbbarkeit dadurch unbedingt geschädigt 
wird. Grouven empfiehlt bei Niederschlügen, 
die Lösung zu schütteln und nicht zu filtrieren. 
Die Verdünnung der Farblösung beträgt 
nach den meisten Angaben 10—15 Tropfen auf 
ıoccm Aq. dest. Das Färbeoptimum ist nach 
Giemsa ineiner Stundeerreicht. Diese Zeit 
scheint Rille und Vockerodt wenigstens bei 
verdünnten lösungen nicht zu genügen, und sie 
empfehlen 4 Stunden ev. die Nacht über die 
Färbung auszudehnen. Bei dieser protrahierten 
Färbung sollen auch die Farbstoffniederschläge 
am wenigsten fühlbar sein. Spitzer warnt vor 
längerem Verweilen der Präparate als 5—6 Stunden 
in der Farblösung, weil die Präparate einen blaß- 
grünen Ton annehmen sollen, welcher die Auf- 
findung der Pallidae erschwere. Die Nieder- 
schläge kann man nach R. Neumann in 90-proz. 
Alkohol auflösen und nochmals mit Giemsa- 
lösung (ohne Kalizusatz) kurze Zeit nachfärben, 
wobei man „saubere und reine Präparate“ er- 
halten soll. Ist die Färbung gut gelungen, so 
müssen nach Schaudinn die Pallidae deutlich 
rot, die anderen Spirochäten blau hervortreten, 
während die lLeukocytenkerne eine tiefschwarz- 
rote Färbung aufweisen müssen. Sind letztere 
dagegen blau, so ist ein Mißlingen zu verzeichnen. 
Nach vorangegangener Osmierung ist nach R o- 
scher die Farbe der Pallida rotviolett, die der 
groben Spirochäten tiefblau. 

Nicolas, Favre und Andre, ferner Sobo- 
lotny, Babes und Panea u. a. haben mit 
weiteren Modifikationen der auf Romanowsky’s 
Prinzip aufgebauten Azur-Methoden Färbungen 
der Spirochäten erzielt, Rille Weitlaner, 
Oppenheim und Sachs, Marino sogar mit 
Methylenblau oder Methylenblau-Eosin. Wir be- 
richten von der letzten Methode, die von den 
Franzosen bevorzugt wird. 


Methode nach Marino: 


Marinoblau (Gemisch von Methylenblau, 
‚Natron carb. und Eosin) 0,048 


Methylalkohol 20,0 g. 


Diese Lösung hält sich 2 Monate lang, wenn 
der Methylalkohol vor Verdunstung geschützt ist. 

Fixierung durch Wärme oder durch Äther- 
alkohol 30 Minuten lang. (Man kann nach Bandi 
auch die Farblösung selbst als Fixiermittel ge- 
brauchen wegen des Alkoholgehaltes.) Auf das 
Deckgläschen gießt man einige Tropfen (etwa 
I ccm) der Lösung, läßt sie 3 Minuten einwirken, 
entfernt den Überschuß von Blau und gießt einige 
Tropfen (etwa I ccm) einer wässerigen l.ösung 
Eosin (0,05 : 1000) darauf. Nach 2 Minuten langer 
Einwirkung spült man ab und bettet es in Ca- 
nadabalsam ein. Man kann die Färbung be- 
schleunigen, wenn man während der Einwirkung 
von Blau und Eosin das Präparat in einen Brut- 
oder Trockenschrank von 56” einige Minuten hin- 
durch bringt. Bing läßt Marinoblau etwa ro Mi- 
nuten einwirken und gießt, ohne abzuwaschen oder 
den Überschuß zu entfernen, das Eosin darauf. 
Nach seiner Erfahrung ist das Präparat, selbst wenn 
man das Blau 5 -—20 Minuten darauf läßt, durch 
eventuelle Bildung von Niederschlägen infolge Ver- 
dunstung des Methylalkohols keineswegs verdorben. 
In diesem Falle genügt es, von neuem das Blau 
einige Minuten lang einwirken zu lassen und dann 
sofort Eosin eine Minute lang, um nach dem Ab- 
waschen ein ausgezeichnetes Präparat zu bekommen. 
Die Spirochäten sind danach orangerot gefärbt. 
Nach Metschnikoff steht die Marino'sche 
Methode hinsichtlich der Färbungsfähigkeit der 
Giemsamethode nach, hat aber den Vorzug, 
weniger langdauernd zu sein. 

Hier schließt sich dann noch die May-Grün- 
wald'sche Methode an, die genau der von diesen 
Autoren empfohlenen Blutfarbungsmethode ent- 
spricht. Mit Anilinwässer oder Karbolverstärkungen 
basischer Farbstoffe, besonders des Gentianavioletts 
oder Fuchsins ist die Färbung ebenfalls gelungen. 
Andere Methoden, wiedievon Proca, Vasilescu, 
Reitmann lehnen sich an die für die Geißel- 
fäirbung empfohlenen Beizverfahren an. Das gilt 
vor allem für diejenige van Ermengem's, in 
der die bekannte Geißelfärbungsmethode direkt 
als Spirochätenfärbung benutzt wird. Diese Emp- 
fehlung, die wohl für die Spirochätenfärbung in 
Ausstrichen wegen ihrer Umständlichkeit wenig 
Anwendung finden dürfte, hat durch ihre Uber- 
tragung auf Schnittfärbungen durch Bertarelli, 
Volpino und Bovero eine große Bedeutung 
für die Spirochätenforschung erlangt. 


Zur Geißelfärbung empfiehlt Schaudinn 
besonders die Loeffler'sche Beize: 


25 prozentiges Tannin 10,0 
kaltgesättigte Lösung von Ferrosulfat 5,0 
gesättigte alkoholische Lösung von Fuchsin 1,0. 


Bis zum Aufsteigen von schwachen Dämpfen 
wird die Flüssigkeit erwärmt, indem sie mehrere 
Male wegen Spaltung der Beize erneuert wird. 
Darauf Nachfärben mit Ziehl’schem Fuchsin unter 
leichtem Erwärmen. „Man muß hierbei aber be- 
sonderen Wert auf dünne AÄusstriche legen, da 
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sonst die dunkle Tinktion des umgebenden Mediums 
zu sehr die Struktur der Spirochäten verdeckt.“ 


Aber auch mit Giemsafärbung gelang die 
Darstellung der GeißelnSchaudinn und Ilerx- 
heimer, welcher auch mit gesättigter Gen- 
tianaviolettlösung sie darstellen konnte. 


Schnittfärbung. 


Herxheimer härtete das Gewebestück in For- 
malin und stellte darauf Schnitte her. Diese wurden 
langere Zeit in Nilblau gefärbt, in Alkohol ent- 
wässert und in Nelkenöl aufgehellt. 


Methode von Bertarelli, Volpino und 
Bovero (eine Modifikation, wie erwähnt, der von 
Ermengen'schen Geißelfärbung): 


„Man macht sehr dünne Schnitte, legt sie in 
eine 0,2—0,5 prozentige Lösung von Arg. nitric. 
24—48 Stunden. Darauf werden sie ausgewaschen 
undineinBadvonGerb-und Gallussäure und 
essigsaurem Natron gebracht. Nach einer '/ 
Stunde, d. h. nachdem die Schnitte eine gelbliche 
Farbe angenommen haben, werden sie wieder 
herausgenommen und dann so lange in 0,2—0,5 
prozentirem Silbernitratbad gelassen, bis sie 
bräunlich gelb gefärbt sind. Darauf abspülen in de- 
stilliertem Wasser, in absolutem Alkohol entwässern 
und in Balsam einbetten. Die Spirochäten sind 
schwarz gefärbt und deutlich sichtbar mitten 
in Zellelementen, welche dunkelgelb sind. Die 
Konzentration der angegebenen Silbernitratlösung 
und die Dauer des Bades kann zweckmäßig erhöht 
werden, wenn man anstatt innerer Organe Haut- 
und Schleimhautstücke zu prüfen hat. Eine gute 
Färbung erhält man auch, wenn man das Silber- 
nitrat auf die Organstücke anstatt auf die Schnitte 
einwirken läßt.“ 


Die meiste Anwendung für Schnittfärbungen 
hat die Methode von Levaditi gefunden, die auf 
einer Anpassung der Ramón y Cajal'schen 
neuesten Neurofibrillenmethode für den vorlie- 
genden Zweck beruht. 


Man fixiert Gewebsstücke in 10 prozentigem 
Formalin, vollendet die Fixierung in 95 prozentigem 
Alkohol. Nach Abwaschen während einiger Minuten 
in destilliertem Wasser imprägniert man sie in 
einer 1,5 prozentigen wässerigen Lösung von 
Argentum nitricum 3 Tage bei 38 Grad. 
Darauf Reduktion durch Eintauchen während 
24 Stunden bei Zimmertemperatur in folgende 
Lösung: 

Acid. pyrogallic. 2,0 g 
Formalin 5 ccm 
Aq. dest. 100 ccm 


Abwaschen in destilliertem Wasser, Trocknen 
und Einschließen in Paraffin. Die Schnitte werden 
mit unverdünnter Giemsalösung 3—4 Minuten 
gefärbt, mit einem Gemisch von Alkohol und 
Nelkenöl differenziert. Waschen in Alkohol, Aut- 
hellen in Bergamottöl und Xylol, Einbetten in 
Balsam. 


3. Mikroskopische Technik. 


In erster Zeit gebrauchte man sehr starke 
Vergrößerungen 1200 — 2800 zur Auffindung. Die 
Nachprüfungen haben aber ergeben, daß die Unter- 
suchung nicht schwerer ist als die der Tuberkel- 
bazillen. So wird die gewöhnliche Olimmersion 
mit Benutzung verschiedener Okulare von 1—8 
angewandt. Wenn auch die Betrachtung durch 
die stärkeren Okulare das Auge mit der Zeit sehr 
anstrengt, so sind sie nach den übereinstimmenden 
Angaben der Forscher behufs genauer Difteren- 
zierung der Spirochäten doch nicht zu entbehren. 


Zur besseren Sichtbarmachung der zart blau 
gefärbten Spirochäten empfiehlt Kiolemeno- 
glou und v. Cube eine Tartracin-Gelb- 
scheibe, die zwischen Spiegel und Kondensor 
eingeschaltet werden soll. 


Eine große Reihe von Forschern wie Kraus, 
Metschnikoff, Spitzer, Sobernheim und 
Tomasczewski erwähnen als eine besondere 
Tatsache, datß3 der Nachweis der Pallida in Abstrich- 
präparaten oft erst bei wiederholter Herstellung 
und Untersuchung gelingt. Hoffmann gibt dies 
zwar zu, stellt aber fest, daß für den in diesen 
Untersuchungen Geübteren in der Mehrzahl nicht 
viel Zeit zur Auffindung erforderlich wäre Er 
selbst habe „bei 14 Primäraffekten zum Auffinden 
typischer Exemplare achtmal eine halbe bis eine, 
dreimal zwei bis fünf und einmal 15 Minuten ge- 
braucht, während in den beiden letzten Fällen 
mchrmalige Anfertigung von Ausstrichen notwen- 
dig war und die Suchzeit mehr als eine Stunde 
betrug. In drei Fällen von Leistendrüsenpunktion 
waren 2—135 Minuten, bei Hautexanthemen unge- 
fahr die gleiche Zeit erforderlich.“ 

Die oben erwähnte Inkonstanz im Auffinden 
der Spirochaete pallida leitet Schaudinn nur 
von der oft noch mangelhaften Technik in der 
Anfertigung der Präparate und der Ungeübtheit 
des Auges im Erkennen der feinen Gebilde ab. 


4. Morphologisches Verhalten. 


Die Länge der Einzelexemplare von Spirochaete 
pallida (Fig. 1 u. 2) beträgt nach den von Schau- 
dinn in seiner ersten Publikation (mit E. Hoff- 
mann) gemachten Angaben 4—15 u (im Mittel 
7 u) Kürzere Formen von 3 u, wie längere bis 
20 u sind von anderen Autoren beobachtet worden. 


Ilinsichtlicher ihrer Breite werden sie als un- 
meßbar dünn bis !/, «u breit geschildert. Die 
Zahl der Windungen ist eine wechselnde. Sie 


schwankt zwischen 2—30 Windungen. Als Mittel- 
befund wird 10—26 aufvestell. Die Art der 
Windung ist eng, steil, korkzieherartig, nach den 
Enden zu an Höhe abnehmend. Die Windungs- 
länge soll *,-—ı?, u betragen. Der Verlauf der 
Windungsreihe ist teils geradlinig, teils gekrümmt. 
Der Körper der Pallida ist im Querschnitt kreis- 
förmig, so daß die Pallida eine zylindrische Ge- 
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stalt besitzt. Die Enden sind zugespitzt, zuweilen 
dabei aufgerollt, wodurch endständige knopfförmige 
Verdickungen vorgetäuscht werden können. Das 
Vorhandensein von einer Geißel, zuweilen auch 
von zwei Geißeln an den linden ist von mehreren 
Autoren beschrieben. Der Beweis einer undulieren- 
den Membran ist noch nicht erbracht. Über den 
Kernapparat wissen wir so gut wie nichts. — Die 
Einzelbewegungen der Pallida bestehen in „Rotation 
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Fig. 1. Ausstrichpräparat eines Primäraffektes. Färbung der 


Spirochäten nach Giemsa. Mikrophotogramm. Vergrößerung 
1 : 1000.) 
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Färbung der Spiro- 
Vergrößerung 


Myocarditis syphilitica hereditaria. 
Mikrophotogramm. 
I : 1000. 


Fig. 2. 
chäten nach Levaditi. 


um die Längsachse, Vor- und Rückwärtsgleiten 
und Beugebewegung des ganzen Körpers“. Die 
Beweglichkeit dauert bei Zusatz physiologischer 
Kochsalzlösung, die gut vertragen wird, bis zu 
6 Stunden, wogegen sich bei konzentriertem Glyzerin 
sofort oder nach 5—10 Minuten Unbeweglichkeit 
zeigt. Dabei wird die Schraubengestalt sofort 
oder nach 1—2 Stunden verändert. . 


1) Die Präparate, nach denen die Mikrophotogramme 
hergestellt wurden, sind von den Herren Dr. Buschke und 
seinem Assistenten Dr. Fischer in der dermatologischen Ab- 
teilung des städtischen Krankenhauses Am Urban (Berlin) an- 
gefertigt worden. 


Die Pallida besitzt höchstwahrscheinlich die 
Fähigkeit der Längsteilung, während alle Anzeichen 
für Querteilung fehlen. Ebenso hat sich die 
Bildung von Dauersporen nicht nachweisen lassen. 
Durch längeres Zusammenbleiben nach der Längs- 
teilung bieten die Pallidae verschiedene Bilder von 
Haufen, Knäueln, Zöpfen zu 20—40 Stück dar. 
Über Ruhestadien, wie über Involutionsformen 
ist die Ansicht der Autoren noch geteilt. Eine 
Modifikation der Pallida in kurze Individuen von 
2—4 Windungen, ferner eine Abnahme, selbst 
völliges Verschwinden durch Quecksilberbehand- 
lung erwähnen einige Autoren. Die Wirkung des 
Quecksilbers soll am energischsten sein, wenn die 
Pallidae zu Zöpfen und Knäueln verschlungen 
wären, welch Bilder sich auf der Höhe des Erup- 
tionsstadiums der Syphilis dem Auge darböten. 
Bis jetzt ist die Pallida außerhalb des Organismus 
noch nicht gezüchtet worden. Bertarelli, 
Volpino und Bovero haben Kulturen mit 
Drüsensaft Syphilitischer in Menschenblut mit 
soproz. Natroncitrat gemacht, die auf 27 —30 und 
37 Grad gehalten wurden, aber ohne Erfolg. Das- 
selbe Resultat hatte Souza bei Züchtungsver- 
suchen im menschlichen Blute, das durch Zusatz 
von Natriumcitrat und Kochsalz (āā 5 ",,) un- 
gerinnbar gemacht worden war. Selbst eine An- 
reicherung der Pallida auf Ascites- und Blutagar 
konnte E. Hoffmann mit Ficker nicht kon- 
statieren. Die Pallida färbt sich nicht nach 
Gram. Ihre weiteren färberischen Eigenschaften 
sind ausführlicher bei den Darstellungsmethoden 
und in dem Abschnitt der Differentialdiagnose 
gegenüber den anderen Spirochäten geschildert. 
Die Pallida vermag nicht ein Tonfilter zu passieren. 
Siebert konnte im Papelbrei, in welchem er 
mäßig zahlreiche Pallidae gefunden hatte, nach 
seiner Filtrierung mit Filtrierpapier nur wenige, 
nach seiner Durchschickung durch die Tonzellen 
trotz eifrigsten Suchens und Zentrifugierens gar 
keine Exemplare finden. Die Verbreitung der 
Pallida geschieht wahrscheinlich auf dem Blut- 
wege. Dies wollen besonders Veillon und 
Girard aus dem Befunde der Pallida in den 
Gefäßwänden annehniıen. Gleicher Ansicht ist 
auch Levaditi, nach dessen Meinung das Blut 
nur Transportmittel, aber kein Ort der Vermehrung 
für die Pallida wäre, weil die bluthaltigsten Organe, 
wie die Milz und Lunge nach seinen Unter- 
suchungen nur sehr wenige Pallidae zeigten, wo- 
für außerdem die vielen negativen Resultate der 
Blutuntersuchung sprächen. 


Dem Rahmen dieser Arbeit entsprechend 
müssen wir uns versagen, die anderen Spirochäten 
zu beschreiben; wir gehen deshalb gleich dazu 
über, diejenigen Beobachtungen zu schildern, die 
eine Unterscheidung der Spirochaete pallida gegen- 
über anderen Spirochäten ermöglichen wollen. 


Die Pallida soll sich nach Schaudinn von 
den anderen Spirochäten zunächst durch ihr 
geringes Lichtbrechungsvermögen unterscheiden. 
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Ferner fand Schaudinn, daß, während alle 
anderen leicht Gentianaviolett, Karbolfuchsin, 
Romanowsky-Färbung usw. annehmen, die 
Pallida sich nur blaß färbt und daß nach Giemsa 
im Gegensatz zu den anderen, welche sich damit 
blau färben, ein roter Farbeton bei ihr sicht- 
bar ist. Die Beobachtungen anderer Forscher 
haben jedoch gezeigt, daß dies Unterscheidungs- 
merkmal nicht immer für die Pallida allein zu- 
treffend ist. 


Auch durch ihre Zartheit glaubt Schaudinn, 
die Pallida von den anderen Spirochäten trennen 
zu können, da sie im Verhältnis zu ihrer Länge 
von außerordentlich geringer Dicke sei. 


Dazu kommt noch die Art ihrer Windungen. 
Die meisten Autoren schildern sie als eng, steil, 
regelmäßig und sehr zahlreich im Verhältnis zu 
ihrer Länge, wogegen die anderen Spirochäten 
flache, weite, nicht gleichmäßig gestaltete, wellen- 
artige und weniger zahlreiche Windungen zeigen 
sollen. Nach Berechnung -Plocger's erreicht die 
Windungslänge der Pallida nur 1° u, während 
die der anderen um 2 u herum schwankt. 


Gegenüber den in bezug auf Zartheit und 
Windungsart der Pallida sehr ähnlichen Spiro- 
chäten, welche einige Autoren beobachtet haben 
wollen, hebt Schaudinn als besonders charakte- 
ristisches Merkmal die Präformiertheit der 
Windungen bei der Pallida hervor: „Der 
Organismus der Pallida behält die typische Spirale 
nicht nur im Zustand der Bewegung, sondern 
auch im Stillstehen, während alle übrigen Spiro- 
chäten die spiralige mit engen Windungen ver- 
sehene Einrollung nur während der lebhaften Be- 
wegung zeigen können, in der Ruhe aber in die 
flach gewundene mehr der geraden Linie nähernde 
Gestalt zurückkehren.“ 


Außer dieser präformierten spiraligen Gestalt 
ist ein weiteres Unterscheidungsmerkmal der 
Besitz von Geißeln bei der Pallida, welche 
bei den anderen noch nicht nachgewiesen sind. 
.. Beidergroßen morphologischen undtinktoriellen 
Ahnlichkeit der Spirochäten, welche bei Balanitiden, 
Ulcera venerea, bei Condyloma acuminatum, in 
der Mundhöhle usw. angetroffen werden, ist 
die Differenzierung für den weniger versierten 
Beobachter noch immer schwierig. Schau- 
dinn selbst sagt, daß es „beim Studium der- 
artig kleiner Objekte in Präparaten Fälle geben 
könnte, in denen man überhaupt nicht zu einer 


sicheren Entscheidung gelangt — ein Umstand, 
welcher auch bei viel größeren Objekten gar 
nicht selten vorkommt“ — so daß die Forderung 


wohl ganz berechtigt sein könnte, noch andere 
Unterscheidungsmerkmäle für die verschiedenen 
Spirochätenarten ausfindig zu machen. 

In betreff der Klassifikation der Pallida schwebt 
bis jetzt noch Ungewißheit. Da sich die Pallida 
durch die oben angeführten Unterscheidungs- 
merkmale von den echten Spirochäten trennt, so 
nimmt Schaudinn eine besondere Gattung 


‘da es sich hier um eine Frage handelt, 


Treponema und als ihre bisher einzig bekannte 
Art die Pallida an. 


5. Spezifität der Spirochaete pallida. 


Es ist nach wie vor angebracht, sich über die 
Spezifität der Spirochaete pallida als Syphilis- 
erreger nur mit der größten Vorsicht zu äußern, 
bei 
welcher schon so oft bedenkliche Irrtümer unter- 
gelaufen sind. Aber angesichts der so ungeheuren 
Zahl von positiven Befunden, die schon berichtet 
worden sind und noch immer gemacht werden, 
ist es andererseits begreiflich, wenn die Mehrzahl 
der auf diesem Gebicte arbeitenden Autoren ihrer 
Überzeugung von der Spezifität der Pallida Aus- 
druck gegeben hat. 

Welche sind die Gründe dafür? 

Das konstante Vorkommen der Pallida 
bei den Erscheinungen der Syphilis primärer und 
sekundärer Natur beweist allein in hohem Maße 
ihre Spezifität. Konstant kann man mit gutem 
Recht ihr Vorkommen nennen; denn die nega- 
tiven Resultate stammen nach Angabe der meisten 
Autoren aus der ersten Zeit ihrer Untersuchung, 
wo fenlerhafte Technik in der Entnahme des 
Materials und in der Präparation, ebenso „mangelnde 
Übung des untersuchenden Auges“ verantwort- 
lich zu machen waren. Wenn bei den tertiären 
Formen der Syphilis die Pallida überhaupt nicht 
oder nicht mit Sicherheit gefunden ist, so liegt 
der Grund in der Möglichkeit, daß in den tertiären 
Produkten das Syphilisvirus nicht in der Spiro- 
chätengestalt, sondern, wieSchaudinn vermutet, 
„in dem wenig charakteristischen Körnchen ähn- 
lichen Zustande“ sich befindet. Jadassohn 
meint, daß dic Syphiliserreger bei der tertiären 
Lues in so geringer Zahl vorhanden sein dürften, 
daß ihr Nachweis eben nur sehr schwer gelinge, 
ähnlich wie beim Lupus vulgaris, wo die Zahl 
der Tuberkelbazillen bekanntlich eine außerordent- 
lich geringe ist.') 

Ein weiterer Beweis ist das fast reine (d. h. 
nicht mit anderen Keimen vermischte) Vor- 
kommen der Pallida in der Tiefe syphilitischer 
Manifestationen wie von Primäraffekten, Genital- 
papeln usw., auf welche Tatsache Krzysztalo- 
wicz viel Gewicht legen möchte, weil in den 
tiefen Schichten des Gewebes gerade die eigent- 
liche syphilitische Infiltration sitze, ferner in den 
I.ymphdrüsen, in den mannigfachen sekundären 
Erscheinungen, Exanthemformen und im Blute. 
Der schwierige Nachweis der Pallida im Blute, 
welcher nach E. Hoffmann „den klinischen und 
experimentellen Erfahrungen entspräche, wonach 
die Infektion durch Blut nur durch Übertragung 
großer Quantitäten gelänge“, führt Levy-Bing 
zur Aufstellung der Hypothese, daß die Spiro- 


1) Inzwischen sind von Reuter, Bosc, Doutrelepont 
und Benda auch bei tertiärer Lues positive Befunde mitge- 
teilt worden. Die Red. 
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chaete pallida im Blute sich vielleicht unter einer 
anderen Form präsentiere oder sich im Innern 
von roten Blutkörperchen befinde, wo sie nicht 
entdeckt werden könnte. So könne ein Bluts- 
tropfen eines Rekurrenskranken, welcher mikro- 
skopisch die Spirochäte vermissen läßt, dennoch 
verimpft Rekurrens hervorrufen. Wolters zieht 
den Blutbefund bei septischen Prozessen in Ana- 
logie, wo oft das Blut nur sehr wenig Mikro- 
organismen enthalte, obwohl ihre Weiterver- 
schleppung auf dem Blutwege feststehe. 

Ferner ist beweisend für die Spezifität der 
Spirochaete pallida ihr Vorkommen in den 
inneren Organen, in spezifischen Exan- 
themen und im Blute komgenital-syphi- 
litischer Kinder. Besonders der positive Be- 
fund in Milz und Leberschnitten eines mazerierten 
hereditär-luetischen Fötus widerlegt die Einwürfe 
T hesing’s und Schüller's, dal die Pallida als 
harmloser Mikroorganismus am Orte der syphi- 
litischen Infektion mit ihrem Erreger oder auch 
von den Schleimhäuten in den Körper hinein- 
dringen und selbst in die weit entlegeneren Or- 
gane gelangen könne, ferner auch die Annahme 
jener Autoren, welche der Pallida nur die Rolle 
eines ubiquitären Saprophyten zuerkennen wollen, 
da doch in diesem Falle cine Infektion auch 
selbst vom Digcestions- und Respirationstraktus 
ausgeschlossen ist. 

Die Abwesenheit der 
pallida bei nicht syphilitisch Er- 
krankten und bei Gesunden ist für ihre 
Spezifität gleichfalls bis zu einem gewissen Grade 
beweisend. 

Die meisten Autoren sehen einen weiteren 
Beweis der Spezifität in dem bei der experi- 
mentellen Syphilis der Affen so gut wie 
konstanten Befunde der Pallida nicht nur 
nach Impfung mit menschlichem Virus, sondern 
auch bei Übertragung der Syphilis von Affe zu 
Affe, zumal Kraus durch Kontrolluntersuchungen 
die Abwesenheit der Spirochäten auf der Affen- 
haut nachgewiesen hat. 

Nicht wenig beweisend ist auch der nega- 
tive Befund der Pallida im Tonfiltrate 
von syphilitischem Material, das vor dem 
Durchgehen durch das Tontfilter solche zeigte, in- 
dem er der durch Klingmüller und Bärmann 
nachgewiesenen und von Metschnikoff be- 
stätigten Uhnfiltrierbarkeit des syphilitischen Virus 
entspricht. Diese Tatsache scheint auch die 
„etwas gekünstelte‘ Annahme zu widerlegen, daß 
die Pallida nur eine „regelmäßige Beglciterin“ des 
spezifischen und noch aufzufindenden Syphilis- 
erregers wäre, welche nach Scholtz durch die 
in allen syphilitischen Produkten bestehende Ge- 
websveränderung einen besonders geeigneten 


Spirochaete 


Nährboden hier fände. Gegen die Annahme einer 
solchen Symbiose sprechen sich Brönnum und 
Ellermann, Jadassohn, Sobernheim mit 
Tomasczewski aus. 

Die Vielgestaltigkeit derLues istnachR. Kraus 
keineswegs beweisend dafür, daß der Syphilis- 
erreger ebenfalls vielgestaltig sein müsse. Der 
letztere könnte sich vielmehr nach einer mehr 
oder weniger langen Latenz durch irgend eine 
Ursache vermehren und dann scine Wirkung von 
neuem entfalten, auf die der schon einmal kranke 
Körper durch verschiedene Manifestationen reagiere. 
Daß die Pallida überhaupt imstande wäre, die 
syphilitischen Erscheinungen hervorzurufen, dafür 
würde nach einigen Autoren die Tatsache sprechen, 
daß (wenn die Pallida sich als ein den Trypano- 
somen nahestehendes Protozoon bestätigte) cin 
Trypanosoma (Trypanosoma equiperdum) bei den 
Pferden eine der menschlichen Syphilis ähnliche 
Krankheit (?) hervorruft. 

Ein Einwurf gegen die Spezifität der Spiro- 
chaete pallida wäre noch, die Pallida sei nur eine 
Variante der Spirochaete refringens, die vielleicht 
durch andere Iirnährungsbedingungen ihr Aus- 
schen verändere. 

Gegen den Einwand, daß die Pallida sekundär 
in die Präparate gekommen sei, z. B. von der 
llautoberfläche, da Spirochäten im Munde, am 
After, im Smegma und auch auf der Hautober- 
fläche gedeihen, spricht das Vorkommen der 
Pallida in der Tiefe des Gewebes. 

Die Annahme Thesing’s, daß die Spiro- 
chaete pallida ein im Gicemsafarbstoffe vege- 
tierender Mikroorganismus sei, hat sich als nicht 
haltbar erwiesen. 

Allerdings steht bis zur Stunde immer noch 
die Erfüllung der bekannten Postulate Robert 
Koch's — Reinkultur und experimentelle Über- 
tragung — aus. 

Der positive Nachweis der Spirochacte pallida 
hat unzweifelhaft diagnostische Bedeutung, 
wenn schon negative Befunde für die Diagnose 
nichts besagen. E. Hoffmann und Roscher 
nach Untersuchung eines sehr reichen Materials, 
v. Düring u. a. m. betonen, daß nach positivem 
Befunde der Pallida bei nicht feststehender Dia- 
gnose des Primiirattektes im weiteren Verlaufe stets 
unzweifelhafte Erscheinungen von sekundärer Lues 
auftraten. So haben wir ein Mittel, um die syphi- 
litische Provenienz suspekter Geschwüre u. dgl. 
sicherzustellen sowohl durch direkte mikroskopische 
Untersuchung, als auch durch Punktion der zu- 
gehörigen ILymphdrüsen. Bei latenter Syphilis 
von abortierenden Frauen könnte wohl der Be- 
fund von Pallida in dem durch Blutimpfung er- 
zeugten Primäraffekt eines Makaken nach Hoft- 
mann's Angabe die Entscheidung fällen. 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. H. Päßler 
hatte Gelegenheit, einen Fall von 11!/ tägiger 
totaler Harnsperre zu beobachten, der ihm zu all- 
gemein klinisch und theoretisch interessanten Be- 
trachtungen Veranlassung gibt (Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. 87 56). Es handelte sich um eine 
42jährige Frau, bei welcher, einige Monate nach 
totaler Uterusexstirpation wegen Karzinom, plötz- 
lich vollkommene Anurie infolge doppelseitigen 


Ureterenverschlusses auftrat, der durch die wach- 


senden Karzinommassen bedingt war. Patientin 
kam am 5. Tage der Anurie ins Krankenhaus. 
Ihre Beschwerden, Schmerzen ım Kreuz und in 
der rechten Nierengegend, gesteigerter Durst, 
leichter Kopfschmerz, waren bis dahin so gering 
gewesen, daß sie noch ihre Arbeit als Näherin 
fortgesetzt hatte. Das Durstgefühl blieb noch 
einige Tage bestehen und verlor sich erst 2 Tage 
vor ihrem Ende; das Bewußtsein blieb bis zu den 
letzten Lebensstunden erhalten. Sehr auffällig war 
eine eigenartige Dyspnöe, die gleichmäßig in- und 
expiratorisch war und sich in einer Art „großer 
Atmung“ äußerte, während die Atemfrequenz zeit- 
weise bis auf zwölf Atemzüge in der Minute ver- 
mindert war. — Als charakteristisch für die akute 
Harnvergiftung wird ein eigentümlicher klebriger 
Kopischweiß geschildert, ferner eine Überempfind- 
lichkeit der Muskulatur auf Druck und eine starke 
Neigung der Patientin zum Frieren, ohne daß 
Fieber bestand. Außerordentlich stark war der 
Uringeruch der Atemluft, der nur wenig mit 
Ammoniakgeruch gemischt war. Es bestand nur 
ein ganz geringfüpiges und finem versus wicder 
abnchmendes Knöchelödem. Der zweite Aorten- 
ton war akzentuiert und ausgesprochen klingend. 
Dieses, in den Hlauptzügen skizzierte Krankheits- 
bild ähnelt sehr demjenigen der bei Nephritis 
auftretenden, chronischen Urämie, während die 
bekannten charakteristischen Symptome der akuten 
Urümie vollkommen fehlten; weder Krämpfe, noch 
Delirien, noch Koma, noch Amaurose entwickelten 
sich während der ıı!,tägigen Änuric. Diese, 
übrigens nicht vereinzelt dastehende Beobachtung, 
der sich gleichsinnig auch die jüngst von Br. Wolft 
mitgeteilten experimentellen Untersuchungsresul- 
tate bei doppelseitiger Nierenexstirpation an- 
schließen, sprechen unzweifelhaft dafür, daß die 
Erscheinungen der akuten ceklamptischen Urämie 
auf die Wirkung einer besonders giftigen Substanz 
zurückzuführen sind, die im normalen Harn nicht 
enthalten ist. Über das Wesen des Urämiegiftes 
freilich herrscht noch vollkommene Unklarheit. 
Die Annahme Ascoli's, daß es sich bei diesem 
Urämiegift um Nephrolysine handelt, ist in jüngster 
Zeit durch Fr. Müller widerlegt worden. — Die 
auflällieste Erscheinung des Krankheitsverlaufes 
war das Fehlen der Odeme. Durch fortlaufende 


Gewichtskontrolle konnte festgestellt werden, daß 
Patientin vom 6. bis zum 10. Tage der Anurie 
konstant, durchschnittlich pro Tag um 1,1 kg, 
zunahm. Da vom 7. Tage an so gut wie keine 
Nahrung mehr aufgenommen und der Darm bei 
der Sektion abnorm leer gefunden wurde, so ist 
für die Zunahme des Körpergewichtes nur die 
Wasserretention verantwortlich zu machen, und 
zwar betrug die Gewichtszunahme in den 9 Krank- 
heitstagen mindestens 13—14 Proz. des eigenen 
Körpergewichtes. ‘Durch die Zählung der roten 
Blutkörperchen, die in den beiden letzten Tagen 
3,6 und nachher 3 Millionen Erythrocyten mit 
einem Hämoglobingehalt von 50 Proz. ergab, laßt 
sich schätzungsweise berechnen, daß das Blut eine 
Verdünnung von ungefähr 50 Proz, d. h. einen 
Flüssigkeitszuwachs von 2,1 kg, erfahren hat. Das 
Fehlen sichtbarer Odeme, auch bei der Sektion, 
läßt nur die Annahme zu, daß ca. 5!/, kg Flüssig- 
keit retiniert wurden, ohne daß cs, wie gesagt, 
zum Ascites oder zu sichtbaren Odemen kam. Es 
wurden aber nicht nur Wasser, sondern auch 
harnfähige Substanzen retiniert, wie die fort- 
laufenden Gefrierpunktsuntersuchungen des Blutes 


ergaben. Die Tatsache, daß die hydrämische 
Plethora plus der Schlackenretention keine 
„deme vom Typus des Anasarka bei akuter 


Nephritis hervorzurufen vermochten, spricht dafür, 
daß man auch bei der Nephritis für die Genese 
des Ödems verschiedene Momente, neben den 
nephrogenen auch zweifellos extrarenale (Cohn- 
heim), annehmen muß. Sehr interessant ist end- 
lich noch die allmählich zunehmende Blutdruck- 
steigerung bei der Kranken. Der am 6. Tage 
ca. 150 mm Hg betragende Blutdruck (Riva-Rocci) 
betrug am Todestage 181 mm. Diese Tatsache 
spricht zweifellos dafür, daß die Blutdrucksteige- 
rung bei Nicrenerkrankungen nicht nur auf einer 
reflektorischen vasomotorischen Erregung von den 
Nierenarterien oder Vasa afterentia aus bewirkt 
wird — denn dann hätte alsbald nach dem 
Ureterenverschluß der stärkste Druckanstieg be- 
obachtet werden müssen — vielmehr zeigt der 
allmählich immer höhere Anstieg, daß die zu- 
nehmende Anhäufung harnfähiger Stoffe im Or- 
ganismus für die Blutdrucksteigerung zum min- 
desten mitverantwortlich zu machen ist. 
Ebenfalls aus dem Gebiet der Harnorgane, 
aber praktische Ziele verfolgend, hat der Alt- 
meister Edlefsen in der gleichen Zeitschrift eine 
Abhandlung über die medikamentöse und diä- 
tetische Behandlung des Blasen- und Nierenbecken- 


katarrhs veröffentlicht. Er tritt darin mit großer 


Wärme für die innere Behandlung besagter Er- 
krankungen ein; wenigstens stellt er die Forde- 
rung auf, nicht eher an die lokale Behandlung 
der Blasenkatarrhe heranzutreten, bis sich nicht 
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die innere Behandlung als unzulänglich erwiesen 
hat. Die neueren Mittel, das Urotropin, Hetralin 
usw. wirken alle nur als Harnantiseptika und 
werden zweifellos überall da mit Recht ange- 
wandt, wo eine durch pathogene Mikroorganismen 
hervorgerufene Erkrankung besteht. Aber einmal 
gibt es zweifellos Fälle, in denen die antibakterielle 
Wirkung nicht ausreicht, und dann wird nach 
Edlefsen durch die neueren Mittel eine anti- 
katarrhalische, gefäßkontrahierende und sckretions- 
beschränkende Wirkung auf die Schleimhaut nicht 
erzielt, ganz abgesehen davon, daß es zweifellos 
Fälle von Cystitis gibt, die nicht bakteriellen Ur- 
sprungs sind. Also für alle diejenigen Fälle, wo 
keine ausgesprochene Bakteriurie oder keine hoch- 
gradige ammoniakalische Zersetzung des Harns 
vorliegt, wo vielmehr nur die Beseitigung der tief- 
greifenden entzündlichen Veränderungen der 
Schleimhaut erstrebt wird, schlägt Edlefsen vor, 
die alten, vielfach bewährten und jetzt ganz oder 
nahezu in Vergessenheit geratenen Mittel, das 
Terpentinöl, das Kalium chloricum — den Copaiva- 
balsam für die gonorrhoische Cystitis —, die Sali- 
zylsäure und das Salol sowie die auch heute noch 
angewandten Folia uvae ursi wieder zu verwenden. 
Die tuberkulöse Pyelocystitis scheidet natürlich, 
als reiner antikatarrhalischer, innerer Behandlung 
unzugänglich aus, sofern man nicht die oft ge- 
radezu spezifisch wirkenden Mittel, wie das Kreosot 
oder Guajakol, anwenden will. Edlefsen bringt 
eine Reihe von Krankengeschichten, in denen er 
durch das chlorsaure Kalium und das Terpentin, 
— ersteres in der Dosis von 0,5--0,75 g 6—8 mal 
täglich (also je ı Eßlöffel von einer Lösung !®/,.), 
das letztere 4mal täglich 0,5 in Kapseln oder 
Tropfen, — entweder einzeln oder kombiniert aus- 
gezcichnete Heilresultate erzielt hat, und zwar meist 
in Fällen, in denen die neueren Heilmittel ohne 
Erfolg angewandt waren. Das Kalium chloricum 
ist bekanntlich infolge einzelner schwerer, töd- 
licher Vergiftungen ziemlich ganz von den Ärzten 
verlassen, wie Edlefsen behauptet, mit Unrecht. 
Wenn man die Fälle von akuter Nephritis und 
diejenigen von allgemeiner Cyanose infolge von 
Emphysem, Herzinsuffizienz oder kongenitalen 
Herzfehlern vermeidet, wird man in der ange- 
gebenen Dosierung bei Erwachsenen — bei Kin- 
dern in der entsprechenden Reduktion — niemals 
schlechte Erfahrungen machen. Der wohltätige 
Einfluß, die vollkommene Heilwirkung oder das 
Nachlassen der lästigen Symptome sind so ekla- 
tant, daß man auf diese innere Behandlung nicht 
verzichten sollte, um so weniger, als es eine Reihe 
von Umständen gibt, in denen man sich nur un- 
gern zu einer lokalen Behandlung der Blase ent- 
schließt, wie z. B. bei jungen Mädchen, bei 
Männern, die auf das Katheterisieren mit hohem 
Fieber reagieren usw. Edlefsen rühmt beson- 
ders, was durch seine Krankengeschichten illu- 
striert wird, die bei Anwendung seines Mittels 
fast sofort zutage tretende Besserung des Allge- 
meinbefindens, des Appetits usw. und führt dies 


auch zum Teil darauf zurück, daß er nicht wie 
so viele Arzte seinen Kranken alle möglichen Be- 
schränkungen in der Diät auferlegt. Er sieht 
keinen Grund, dunkles, gesalzenes oder gepökeltes 
Fleisch zu verbieten, ebensowenig wie geräucherte 
Fleischwaren, da ja durch den vermehrten Koch- 
salz- oder Nitratgehalt des Urins, durch den Über- 
tritt von Kreosot oder Phenol in den Harn, oder 
nach Gebrauch von Pfeffer, Senf usw. durch den 
von ätherischen Ölen erfahrungsgemäß kein schäd- 
licher Einfluß auf die Blasenschleimhaut ausgeübt 
wird. Nur Alkohol verbietet er vollkommen, 
höchstens erlaubt er etwas verdünnten leichten 
Rotwein oder Mosel; ebenso verpönt ist 
das Bier, weniger seines Alkoholgehalts wegen, 
als wegen der Hopfenbestandteile, die oft eine 
starke Reizung der Blasenschleimhaut hervorrufen. 
Die Flüssigkeitszufuhr muß so geregelt werden, 
daß die zur Wirkung kommenden Heilmittel im 
Harn weder zu konzentriert, noch zu diluiert auf- 


treten. Als Unterstützung der medikamentösen 
Therapie wendet er mit Vorliebe Wildunger 
Quelle an. 


Es wurde vorhin erwähnt, daß die Dosierung für 
Kinder ihrem Alter entsprechend zu beschränken 


ist. In dieser Beziehung hat kürzlich Lewin 
(Deutsche med. Wochenschr. 22) eine sehr ein- 
fache Berechnung angegeben: Um zu wissen, wie 
viel den Kindern bis zu ı2 Jahren von der dem 
Erwachsenen zukommenden Dosis eines Arznei- 
mittels zu verordnen ist, dividiere man die Anzahl 
der Jahre durch die Anzahl der Jahre plus 12. 


Also hat man einem Kinde von 4 Jahren er 
4 


= 1/, der Dosis eines Erwachsenen zu geben, 
_ 12 


einem Kinde von 12 Jahren: — ee, 
12 1% 12 = 
usw. Bei 12—18 Jahren wird man mit einer Ver- 
ordnung von !/,—*®', der Dosis der Erwachsenen, 
bei 18—21 Jahren mit der °/, Dosis stets das 
richtige treffen. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Eine ganz beson- 
dere Art von Schmerzen am Unter- 
schenkel und Fuß, die er mit der Benennung 
Lymphangitis rheumaticachronica ıbelegt,hatWilms 


(Bruns’ Beitr. Bd. 50) häufig in der Poliklinik be- 
obachtet. Er glaubt darauf hinweisen zu müssen, 
weil diese Erkrankung den Ärzten wenig oder gar 
nicht bekannt zu sein scheint und die Patienten 
meist auf Plattfußbeschwerden oder Krampfadern 
oder Sehnenscheidenentzündung oder Neuritis be- 
handelt waren. Dies kommt daher, daß die Kranken 
vornehmlich über Schmerzen im Fuß klagen. 
Wenn man aber genaucr nachtastet, so findet man 
einen schmerzhaften Streifen, der dem Verlaut 
der Arteria tibialis postica bis zum Hunter'schen 
Kanal entspricht. Meist handelt es sich um rheu- 
matische Individuen, die viel an Gelenkrheuma- 
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tismus gelitten haben. Das Leiden ist meist 
doppelseitig, tritt im Alter von 15-—25 Jahren 
meist bei Mädchen, seltener bei jungen Männern 
auf. Den Sitz dieser ohne Schwellung einher- 
echenden Erkrankung verlegt Wilms in die die 
Hauptnerven und Gefäße begleitenden kleinen 
Nerven. Das Leiden ist sehr hartnäckig, kommt 
häufig wieder und trotz jeder inneren Therapie. 
Am besten hat sich Ruhe, }lochlagerung, leichte 
Massage und Bäderbehandlung bewährt. — 


Über die in den letzten 10 Jahren an der 
Leipziger Klinik behandelten komplizierten Brüche 


der langen Röhrenknochen gibt Rimann einen 


umfassenden Bericht (ebenda). Unter den in diesem 
Zeitraum behandelten 29285 Patienten waren 
2261 mit Knochenbrüchen, davon waren 238 Pa- 
tienten mit komplizierten Brüchen der langen 
Röhrenknochen. Es waren 209 Männer und 238 
Weiber. Am meisten traten die Knochenbrüche 
im 3. Jahrzehnt auf. Primär amputiert wurden 
von diesen Fällen 22 = 9,2 Proz.; es starben 
davon 6 = 7,2 Proz. Im ganzen sind 216 kon- 
servativ behandelt. Trendelenburg hat dabei 
ein eigenes Verfahren, indem er möglichst früh 
den Schluß der Wunde anstrebt. Er exzidiert 
deshalb die zerfetzten Weichteile und näht sie 
dann; wenn dies nicht möglich ist, wird die Wunde 
gesäubert, die Knochensplitter werden entfernt, 
ev. die Knochenkanten abgesägt und dann ein 
gestielter oder brückenförmiger Hautlappen ge- 
nommen, um die Wunde zu decken. Die besten 
Resultate gaben die Durchstechungsfrakturen; es 
waren 72. Davon heilten 55 primär, 17 sekundär; 
2 starben an Fettembolie. Dreimal trat ein Ery- 
sipel auf, einmal eine Nekrose des Knochens, 
zweimal mußte sckundär amputiert werden. Die 
komplizierten Frakturen mit ausgedelinten Weich- 
teilverletzungen gaben cin etwas weniger gutes, 
aber doch ausgezeichnetes Resultat. Es waren 
144. Davon wurden 25 mit Lappenplastiken be- 
handelt; sechsmal wurde die primäre Knochennaht 
gemacht. Es heilten 86 primär, 53 sekundär. Bei 
13 Fällen trat eine Infektion ein, und es mußte 
ausgiebig gespalten und drainiert werden. IO 
wurden sekundär amputiert = 7 Proz.: 5 starben 
an lettembolie = 3,4 Proz, 2 an Sepsis == 1,3 
Proz. Die Heilungsdauer betrug durchschnittlich 
58 Tage. Im ganzen hat die Leipziger Klinik 
also eine Gesamtmortalität der komplizierten 
Knochenbrüche von 4,6 Proz. ; 
in Hinblick auf andere Statistiken. 


Spontanrupturen des Rektums kommen vor 


nach plötzlich heftig einsetzender Bauchpresse. 
Einen solchen Fall sah Heineke (cbenda). Ein 
30jahriger sehr kräftiger Arbeiter wollte eine 
schwere Lisenplatte hochheben und hatte dabei 
einen heftigen Schmerz. Bald trat Erbrechen auf. 
21 Stunden nach dem Ereignis wurde der Pat. 
in der chirurgischen Klinik in Leipzig laparoto- 
miert. Es wurde Peritonitis gefunden, deren Aus- 
gangspunkt noch unklar war. Der Pat. starb, und 


eine niedrige Zifter - 


bei der Sektion fand sich ein Riß im Rektum 
17 cm oberhalb des Anus. Bei den sonst in der 
Literatur niedergelegten traumatischen Rissen ım 
Rektum hatten vicle der Pat. an Prolaps gelitten. 
Meist traten die Rupturen bei Frauen auf. Sauer- 
bruch sah eine Ruptur des Rektums auftreten 
durch andrängende harte Kotballen. Andere 
Autoren glauben, daß das mit dem Einsetzen der 
Bauchpresse in den Levatorschlitz gedrängte Rek- 
tum hierdurch birst, weil es keinen Wider- 
stand findet. Jedenfalls scheint dem gesteigerten 
inneren abdominellen Druck bei der traumatischen 
Ruptur des Rektunis eine wesentliche Rolle zu- 
zukommen. 


Petermann berichtet über die Erfolge der 
chirurgischen Behandlung des Mastdarmkrebses 
auf Grund des Krankenmaterials des katholischen 
Krankenhauses in Berlin (Lang. Arch. Bd. 80). In 
den Jahren 1893 bis 1906 wurden 155 Fälle von 
Mastdarmkrebs behandelt, davon waren 104 Männer, 
51 Frauen. Wenn man von diesen 25 Fälle ab- 
zicht, bei denen nur ein Anus praeternaturalis 
angelegt wurde, und 6 Fälle, die nur probelaparo- 
tomiert wurden, sowie 14, die einen Eingriff ver- 
weigerten, so konnte bei 7o Proz. die Radikal- 
operation gemacht werden; das sind 110 Fälle. 
Leider wird die Diagnose häufig zu spät gestellt, 
indem Darmkatarrh oder Hämorrhoidalleiden an- 
genommen wird und die Digitaluntersuchung des 
Rektums unterbleibt. Ein großer Teil der Mast- 
darmkrebse entwickelt sich aus gutartigen Polypen. 
Die Operationen verteilen sich so, daß im ganzen 
45 Resektionen und 40 Amputationen heraus- 


kommen. Während Rotter früher zwischen der 
perinealen, dorsalen und vaginalen Methode 
schwankte, hat er in der letzten Zeit stets den 


dorsalen Operationsweg gewählt. Er operiert jetzt 
meist in der Skopolamin-Morphiumnarkose und 
macht in rechter Scitenlage des Patienten einen 
Schnitt von dem linken hinteren Darmbeinstachel 
bis zur Spitze des Steißbeins. Von diesem Schnitt 
aus wird das Rektum bis über die Umschlagsfalte 
des Bauchfells ausgelöst. Muß man amputieren, 
geht also der Sphinkter und mit ihm die Schluß- 
fähigkeit des Mastdarnıs verloren, so legt Rotter 
einen Anus glutacalis an, d. h. er zieht den Mast- 
darm durch die Muskelfasern des Glutaeus hin- 
durch in einen seitlichen Hautschlitz der Glutüal- 
gegend. Dieser Glutäalanus hat sich besser be- 
währt, als der Anus sacralis und hat relative Kon- 
tinenz. Kann man den Sphinkter erhalten, so 
zicht Rotter entweder den Darm durch den 
Schließmuskel hindurch und vernäht ihn, oder er 
macht die zirkuläre Darmnaht in der Wunde. 
Damit letztere gut ernährt wird, legt er auf die- 
selbe einen breiten Hautlappen aus der Nachbar- 
schaft (Rotterscher Lappen). Die Delirien 
während des Wundverlaufess der am Mastdarm 
Operierten sind eine Folge der Resorption von 
Toxinen aus dem Darm, bei denen das Bakterium 
coli eine Rolle spielt, eine Ansicht, die Lexer 
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zuerst ausgesprochen hat. Bis vor 3 Jahren hatte 
Rotter eine Mortalität von 32 Proz.,;, in den 
letzten 3 Jahren nur 4°/, Proz. Die Todesfälle 
erfolgten durch Sepsis 7 mal, durch Peritonitis 
3 mal, durch Kollaps ı mal, durch Kachexie 3 mal. 
— Von den 69 Patienten, die die Operation über- 
standen, starben 24; an Rezidiv starben 21,2 Proz. 
aller Operierten 1—8 Jahre nach der Operation. 
Es leben also noch 45 Patienten, von diesen sind 
40 = 47 Proz. rezidivfrei 1—13 Jahre nach der 
Operation. Wenn man 3jährige Rezidivfreiheit 
als Heilung betrachtet und dies berechnet auf 
die, die die Operation überlebt haben, so ergibt 
sich eine Dauerheilung von 41,3 Proz.; dasselbe 
berechnet auf alle Operierten ergibt eine Dauer- 
heilung von 27,8 Proz. Petermann glaubt auf 
Grund dieser Zahlen, daß der Pessimismus vieler 
Ärzte gegenüber der Operation des Mastdarm- 
krebses nicht berechtigt ist und daß die Erfolge 
der radikalen Mastdarmoperationen sich noch 
bessern werden, wenn die Diagnose eher gestellt 
und die Operationstechnik einheitlicher gestaltet 
wird. 

Die Schußverletzungen der Gelenke im 
russisch-japanischen Krieg (1904-—1905) 
hat Bornhaupt studiert (Lang. Arch. Bd. 80). 
Unter 2265 Verwundeten im Lazarett zu Charbin 
waren 157 Schußverletzungen der Gelenke. Im 
französischen Kriege betrugen die Gelenkschüsse 
nur 4,1 Proz. Unter den 157 Gelenkschüssen 
Verf.s waren 54 Proz. Knieschüsse, 20 Proz. Ell- 
bogenschüsse, 12 Proz. Schultergelenkschüsse, 6Proz. 
des Sprunggelenks, je 3,5 Proz. des Hüft- und 
Handgelenks. Die Sprunggelenkschüsse neigten 
am meisten zur Eiterung, während sämtliche Knie- 
schüsse, die durch das Mantelgeschoß geschlagen 
waren, bei konservativer Behandlung ohne Eiterung 
heilten. Von den 157 Schußverletzten sind 23 Proz. 
operativ behandelt worden wegen komplizierender 
Eiterungen. ı14mal mußte amputiert, 2 mal ex- 
artikuliert werden. Die Gesamtmortalität betrug 
4,5 Proz. Verf. kommt auf Grund seiner Er- 
fahrungen zu dem Resultat, daß die konservative 
Behandlung der Gelenkschüsse die besten Re- 
sultate liefert. 


W. v. Oettingen teilt seine Erfahrungen 
über Schußverletzungen des Bauches im japanisch- 
russischen Kriege mit (Lang. Arch. Bd. 30). Das 
Mantelgeschoß des japanischen Arusakagewehrs 
hat ein Kaliber von 6,5 mm und eine Länge 
von 32,6 mm. Bei Naheschüssen ist die Einschuß- 
öffnung geringer, als das Geschoß selbst, der 
Ausschuß etwas größer. In der Entfernung von 
400 m macht sich bei gefüllten Eingeweiden die 
Sprengwirkung geltend. Magen und Blase können 
so in kleine Fetzen gesprengt werden. Blutgefäße 
können dem Geschoß ausweichen. Die Wirkung 
des japanischen Arusakagewchrs unter 400 m über- 
trifft die früheren Schußwaften an Zerstörungsskraft; 
über 400 m ıst aber das Geschoß humaner und 
erhält viele Kampfunfähige am Leben. Man kann 


im allgemeinen annehmen, daß die Mortalität der 
Mantelgeschoß-Bauchschüsse im japanisch - russi- 
schen Kriege 50 Proz. betrug. Eine absolut zu- 
verlässige Statistik gibt es darüber noch nicht. 
Die Prognose der Schrapnellverwundungen des 
Bauches ist dagegen die denkbar schlechteste. 
Bauchschüsse müssen im Felde operiert werden, 
wenn größere Zerreißungen der Bauchdecken 
stattgefunden haben, wenn Darm prolabiert und 
eingeklemmt ist, wenn an kleinen Schußöffnungen 
offenkundig die Darmverletzung sichtbar ist, wenn 
stärkere Blutungen in der Bauchhöhle vorhanden 
sind. Im großen und ganzen aber soll die Be- 
handlung der Bauchverletzten im Kriege eine kon- 
servative sein, einerseits weil die Laparotomie im 
Felde, wenn sie steril und mit vollkommener 
Technik ausgeführt werden soll, auf Schwierig- 
keiten stößt, andererseits weil die Schußver- 
letzungen über 400 m eine günstigere Prognose 
geben, als die meisten Friedensschußverletzungen 
des Bauches, die in der Regel aus näherer Ent- 
fernung erfolgen. 


Goldammer lobt die trockene Wundbe- 
handlung, die sich im südwestafrikanischen Kriege 


durchaus bewährt hat. Die Wundversorgung der 
Verletzten in Südafrika war die denkbar ungüns- 
tigste und schwierigste. Es gab kein Wasser zum 
Waschen. Der Transport in dem Dornengestrüpp 
war nur mit großen Schwierigkeiten zu bewerk- 
stelligen. So mußten alle Wunden auf die ein- 
fachste Weise versorgt werden. Es wurde eine 
Lage Jodoformgazce mit Heftpflaster darauf ge- 
legt, sonst nichts. Kanochenverletzungen wurden 
mit Schienen behandelt. Desinfizientien kamen 
gar nicht zur Anwendung, weil es kein Wasser 
gab. Die Ruhigstellung der durch den Schuß 
gebrochenen Extremitäten ist die erste und beste 
Bedingung zur Heilung. Dafür ist der zirkuläre 
Gipsverband das souveräne Mittel. Von 100 Schuß- 
frakturen heilten unter dieser Behandlung 85 pri- 
mär. In 14 Fällen trat Eiterung ein, zweimal war 
ein Erysipel vorhanden. Diese 14 Fälle waren 
nicht einfach in trockener Weise behandelt worden; 
sie waren teils gespült, gewaschen, sondiert, feucht 
verbunden u. & Nur 4 Fälle eiterten unter sach- 
gemäßer trockener Behandlung gegenüber 85 pri- 
mär gcheilten Schußfrakturen. Von den 100 er- 
wähnten Verwundcten starben 3, 39 wurden dienst- 
unfähig entlassen, 538 kehrten zur Truppe zurück. 
Die Wunden der Extremitäten sind viel häufiger, 
als die Wunden des Rumpfes. Die Narkose im 
Felde ist wegen Mangel an Personal schwierig. 
Dagegen scheint der Lumbalanästhesie für das 
Feld eine große Bedeutung zuzukommen. 
H. Coenen-Berlin. 


3. Fortschritte auf dem Gebiete der Sprach- 
störungen und Sprachheilkunde. Je mehr man 
erkannt hat, daß auch bei den Sprachstörungen 
das Verhüten des Ubels an erster Stelle zu 
stehen hat, desto mehr bemüht man sich, die 
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praktischen Folgerungen dieser Erkenntnis auch 
zur Durchführung zu bringen. Hierzu schlägt 
H. Knopf-Frankfurt a.M. (Monatsschr. f. Sprach- 
heilk., Mai— Juni 1900) vor, Kindergärten für 
sprachlich Abnorme zu errichten, und gibt be- 


reits einen Überblick über das im Frankfurter 
Kindergarten Erreichte. Es ist sehr erfreulich, 
daß in der Tat auf diese Weise schon in der 
vorschulpflichtigen Zeit erfolgreich auf fehlerhafte 
sprachliche Anlagen cingewirkt werden kann. %] 


Die lge den Taubstummen- 
anstalten, an denen der Unterricht durch das 


Ohr für Taubstumme mit genügenden Hörresten 
eingeführt ist, unterzieht Neuert (im „Organ“) 
einer ausführlichen Besprechung. Er hält es für 
wichtiger, die Taubstummen nach ihrer Begabung 
zu teilen als nach ihrem Hörvermögen. 

Für das Ablesen des Gesprochenen hat 
Kobrak ein geeignetesHilfsmittelangegeben. Sich 
stützend auf die bekannten Nachweise der äußeren 
Gesichtsbewegungen beim Sprechen, gibt er eine 
neue Schrift an (mimische Schrift), welche die Be- 


wegungsrichtung der einzelnen Sprachlaute bei 
den drei bewegten Stellen des Gesichtes: Lippen- 
Wangen, Unterkiefer, Mundboden, darstellt (Monats- 
schrift f. Sprachheilk. 1906) Das Lesen und 
Schreiben dieser Schrift gibt für den Schwer- 
hörigen eine Vorbereitung dazu, die optische 
Perzeption bei dem Auffassen des Gesprochenen 
in den Vordergrund zu stellen. — Sowohl diese 
optische, wie auch die gewöhnliche akustische und 
schließlich die taktile Perzeption des Gesprochenen 
unterzog Ref. in einem vor dem „Verein für innere 
Medizin“ gehaltenen Vortrage einer näheren Unter- 
suchung bezüglich ihrer Grenzen, d. h. er suchte 
die Frage zu entscheiden; wieviel kann der normal- 
hörende Mensch überhaupt vom Gesprochenen 
perzipieren? Die Frage wird nur dann richtig 
beantwortet, wenn sinnlose Silben als Prü- 
fungsreiz verwertet werden, wenn also die Kom- 
bination ausgeschaltet wird. Dann zeigt sich, 
daß auch bei dem Normalhörenden charakte- 
ristische Lautverwechslungen entstehen, die sich 
in ähnlicher Weise auch bei gewöhnlicher Unter- 
haltung in mangelhaftem Verständnis von Eigen- 
namen, selteneren Fremdworten u. a. m. vor- 
finden. Bei der taktilen Perzeption des Ge- 
sprochenen wurde die Unterschiedsempfind- 
lichkeit des Vibrationsgefühles bestimmt 
= einem ganzen Ton, d. h. wir können die Stimm- 
gabel A von der Stimmgabel H an der Ver- 
schiedenheit der Vibrationen mittels des Gefühls 
unterscheiden. Diese Feststellung hat naturgemäß 
für die Stimmentwicklung taubstummer Kinder 
große Bedeutung. 


Auf dem Gebiete der häufigsten Sprachstö- 
rungen in der Schule, des Stotterns und Stam- 


melns, liegen zwei bemerkenswertere Arbeiten 


vor. Kobrak (Monatsschr. f. Sprachheilk. 1906) 
fand in Breslau unter 550 stotternden und 


Hörerfolge an 


und stammelnden Kindern nicht weniger als 80 Proz., 
die eine Vergrößerung der Mandeln, besonders 
der Rachenmandeln hatten; auch konnte er die 
von O. Maas-Berlin festgestellte häufirere un- 
gleichseitige Innervation der Zungenmuskulatur 
ebenfalls öfters beobachten. Georges Rouma 
(Intern. Arch. f. Schulhyg. 1906, Enqucte scolaire 
sur les troubles de la parole chez les écoliers 
Belges) untersuchte 15 848 Kinder der Brüsseler 
Volksschulen. Dabei fand er, daß eine große 
Zahl Schüler des ı. Schuljahres bereits Sprach- 
störungen aufwies, daß aber ein Teil der Stammel- 
fehler durch die Schule selbst beseitigt wird. 
Immerhin verlassen noch 6,8 Proz. der Knaben 
und 1,5 Proz. der Mädchen die Volksschule, ohne 
von ihrem Stammeln befreit zu sein. Dagegen 
wächst der Prozentsatz des Stotterns progressiv 
vom 1. bis zum 6. Schuljahre. Der Einfluß der 
Schule auf dieses Übel ist gleich Null, im Gegen- 
teil, die Schule scheint sogar seine Entwicklung 
zu begünstigen. Deshalb wird auch das schon 
bestehende Stottern durch den Schulbesuch noch 
stärker und bildet oft eine sehr wichtige Ursache 
des Zurückbleibens in der Schulausbil- 
dung. Den gleichen Einfluß zeigen die ver- 
schiedenen Arten des Stammelns. Endlich zeigte 
sich, daß die Sprachstörungen bei den Knaben 
zahlreicher waren als bei den Mädchen, zahlreicher 
bei den zurückgebliebenen und schwachsinnigen 
Schulkindern als bei den normalen. 

Über die Tonhöhe der Sprechstimme, die für 
die Beurteilung und die Behandlung der Stimm- 
störungen von Wichtigkeit ist, hat A. Barth 
eine kleine Schrift (Leipzig 1906) veröffentlicht, 
in der er zu dem Resultat kommt, daß die weit- 
aus meisten Menschen in C-dur sprechen. Dem- 
gegenüber wies Ref. in einem vor den süddeut- 
schen Laryngologen gehaltenen Vortrage darauf 
hin, daß die Menschen in keiner bestimmten 
Tonart sprächen, daß dagegen, wie schon 
E. Paulsen fand, die durchschnittliche Tonhöhe 
der Sprechstimme für Männer zwischen A und e, 
für Frauen und Kinder zwischen a und e‘ liege. 


Von den zentralen Sprachstörungen hat die 


Sprachverwirrtheit eine interessante Be- 
arbeitung durch Stransky erfahren, der bei 
Gesunden Versuche mit phonographischer Re- 
gistrierung des Gesprochenen unternahm. Henne- 
berg teilte einen bemerkenswerten Fallvon un- 
vollständiger reiner Worttaubheit mit 
(Mon. f. Psych. u. Neur. XIX), Rothmann auf 
dem Kongr. f. inn. Med. in München 1906 einen 
Fall, welcher zeigt, daß die spontane Sprache 
im Broca schen Zentrum direkt vom begrift- 
lichen Denken angeregt wird ohne den Um- 
weg über das Wortklangzentrum. Endlich teilte 
Treutlein (Münch. med. Wochenschr. 19. 6. 1906) 
eine merkwürdige Selbstheilung bei trau- 
matischer Aphasie mit; die Aphasie war 
nach Kopfschuß entstanden. Als der Kranke 
nach Wochen im Garten spazieren ging, strauchelte 
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er, kam zu Fall und konnte von diesem Moment 
an wieder sprechen! Man nahm an, daß sich ein 
auf das Sprachzentrum drückender Knochensplitter 
durch den Fall günstig verschoben habe. 

H. Gutzmann-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Die Ausdehnung der Serumtherapie auf cine 
beträchtliche Reihe von Erkrankungen hat in den 
letzten Jahren unsere Aufmerksamkeit auf gewisse 
Reaktionen gelenkt, die der Organismus der In- 
jektion des Serums folgen läßt. Jene Erschei- 
nungen dokumentieren sich am augenfälligsten 
durch ein Exanthem; man ist deshalb bisher ge- 
wohnt gewesen, das Krankheitsbild als Serum- 
exanthem zu bezeichnen. Besonders die Wiener 
pädiatrische Schule unter Escherich hat ein- 
gehende Studien über die Klinik der Serum- 
erscheinungen angestellt. Diese Studien haben 
v. Pirquet und Schick in einem sehr lesens- 


werten Buche publiziert unter dem Titel: 
„Die Serumkrankheit“ (Verlag Franz Deuticke, 
Wien). Mit dieser neuen Bezeichnung, die all- 


gemein eingeführt zu werden verdient, ist schon 
gesagt, daß das Krankheitsbild durch eine Reihe 
gleichwertiger Symptome, nicht etwa durch das 
Exanthem allein, bedingt wird. Bei der praktischen 
Wichtigkeit der Affektion erscheint uns eine kurze 
Skizzierung dieses Krankheitsbildes und seiner Atio- 
logie, wie die beiden Wiener Forscher sie be- 
schreiben, recht mitteilenswert. Die Zeit, die ver- 
läuft, bis erstinjizierte Organismen mit Serum- 
erscheinungen reagieren, beträgt im Mittel 8 bis 
10 Tage. Die Dauer der Inkubationszeit hängt 
vor allem von der individuellen Disposition des 
Injizierten ab, sie ist unabhängig von der Menge 
des verwendeten Serums. Eins der häufigsten 
Symptome — häufiger als das Exanthem — ist 
das Fieber, das bis zum Ende der klinischen 
Erscheinungen der Serumkrankheit andauert. Der 
Fiebertypus ist der eines remittierenden liebers, 
ohne «daß die Höhe des Fiebers einen Schluß auf 
die Schwere und die Dauer der Erkrankung ge- 
stattet. Das auffälligste Symptom --- und daher 
der bisherige Name der Erkrankung — ist das 
Exanthem, das außerordentlich verschiedenartig 
auftreten kann. Bestimmte Exanthemformen ab- 
zutrennen erscheint nicht angängig, da scharfe 
Grenzen zwischen den einzelnen Formen nicht 
bestehen. Meist treten die Exantheme zuerst an 
der Injektionsstelle auf, und von da erfolgen die 
Eruptionen am übrigen Körper symmetrisch. Dem 
Beginn der Erkrankung geht eine Drüsenschwellung 
voraus, die sich vor dem Ende der Krankheit 
zurückbildet. Viel seltener als die Drüsenschwellung 
ist eine nachweisbare Vergrößerung der Milz, die 
meist nur einige Tage andaucrt. Die Leuko- 
zytenzahl steigt im Inkubationsstadium mäßig an, 
um plötzlich mit dem Eintritt der Serumerschei- 
nungen beträchtlich abzusinken (Leukopenie). Ge- 
lenkaffektionen sind ebenso selten wie rheuma- 
toide Muskelschmerzen. Dagegen sind Odeme 


eine fast regelmäßige Begleiterscheinung der Serum- 
krankheit, während die davon wohl zu trennende 
Albuminurie nur selten zur Beobachtung gelangt. 
Auch die Schleimhäute sind an der Serumkrank- 
heit nur ganz ausnahmsweise beteiligt. Das All- 
gemeinbefinden ist bei leichten Fällen außerordent- 
lich wenig gestört und steht häufig im Gegensatz 
zu den hohen Temperaturen. Die Serumexantheme 
geben oft zu differentialdiagnostischen Erwägungen 
Veranlassung. Besonders Scharlach und Masern 
sind nicht immer mit Sicherheit auszuschließen. 
Für die Serumkrankheit sprechen I. die Zeit des 
Auftretens des Exanthems (7—10 Tage p. inject.), 
2. erstes Auftreten der Effloreszenzen in der Um- 
gebung der Injektionsstelle, 3. regionäre Drüsen- 
schwellungen, 4. völliges Fehlen von Schleimhaut- 
erscheinungen. Die Therapie der Serumkrankheit 
kann nur rein symptomatisch sein, die Prophylaxe 
besteht darin, möglichst geringe Serummengen 
zu verwenden. Theoretisch das größte Interesse 
beanspruchen die Beobachtungen und Erklärungen 
der Krankheitserscheinungen der Reinjizierten, 
welche uns die Verfasser geben. Durch einmalige 
Injektion von Pferdeserum ändert sich die Reak- 
tion des menschlichen Organismus auf Wieder- 
einführung derselben Substanz in gesetzmäßiger 
Weise. 1. Die Serumkrankheit, die nach Erst- 
injektionen nach einer Inkubationszeit von meh- 
reren Tagen einzutreten pflegt, zeigt sich inner- 
halb einiger Stunden, die Inkubationszeit fällt aus. 
2. Der Reinjizierte ist überempfindlich, die Reak- 
tion — vornehmlich ein intensives Odem der In- 
jektionsstelle — tritt schon bei kleiner Menge 
häufiger und stärker auf. 3. Die Anderung der 
Reaktion findet sich regelmäßig, wenn bei der 
ersten Injektion große Dosen von Serum ver- 
wendet werden, und wenn zwischen erster und 
Reinjektion ein Intervall von 3—8 Wochen liegt. 
Liegt zwischen der ersten und der Reinjektion län- 
gere Zeit, so erfolgt die Reaktion nicht augen- 
blicklich, aber die Inkubation bis zu ihrem Einsetzen 
ist beträchtlich verkürzt (5—7 Tage p. inject.). Die 
Fähigkeit des Organismus, auf die Reinjektion mit 
artfremdem Serum sofort oder in beschleunigter 
Weise zu reagieren, ist eine bedeutsame biologische 
Tatsache. Die Gesetze, die die Verfasser zur Er- 
klärung dieses Phänomens abgeleitet haben, sind 
theoretisch sehr interessant, können aber hier, wo 
die Ergebnisse für den Praktiker berichtet werden 
sollen, nicht erörtert werden. 


Praktische Wichtigkeit besitzen die therapeuti- 
schen Vorschläge, die uns Salge in seiner Ha- 
bilitationsarbeit: „Uber den akuten Dünndarm- 
katarrh des Säuglings“ (Verlag Thieme, Leipzig) 
gibt. Da in der Pädiatrie noch immer keine 
Einigung über die Benennung der verschiedenen 
Magendarmerkrankungen des Säuglings stattge- 
funden hat, ist es notwendig, die Erkrankungs- 


form —- den akuten Dünndarmkatarrh oder En- 
terokatarrh der alten Wiener Schule — zu defi- 
nieren. Es handelt sich um jene Kinder, die meist 
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auf Grund einer Dyspepsie erkranken, intensiver 
Wasserverlust, spritzende, dünnflüssige, saure Stuhl- 
gänge und vor allem eine schwere Störung 
des Allgemeinbefindens sind die Symptome 
der Erkrankung. In schweren Fällen macht das 
Gesicht den Eindruck eines schwer Vergifteten. 
Die Kinder sind vollkommen benommen, die At- 
mung ist „groß“, der Gesichtsausdruck zeigt eine 
eigentümliche Starre, dabei maskenhaft aussehend, 
und ängstlich. Der Blick ist leer und starr in 
die Ferne gerichtet. Die Behandlung dieser 
schweren Erkrankung erfordert die ganze Kunst 
des Arztes. Salge hat durch die von ihm emp- 
fohlene Ernährungstherapie in einer recht be- 
trächtlichen Reihe von Fällen Heilung erzielt, die 
er früher als sicher verloren betrachtet hätte. Ge- 
stützt auf zahlreiche experimentelle Untersuchungen 
faßt er jenen schweren toxischen Zustand als die 
Folge einer Acidose auf, und auf Grund dieser 
Auffassung gibt er als Nahrungsmittel sehr fett- 
arme Nährgemische; und in der Tat verdankt 
Salge seine guten Erfolge der Ernährung mit 
entfetteter (zentrifugierter) Frauenmilch, 
die er nach einem Hungertage dem erkrankten 
Kinde in vorsichtigen Dosen verabreichte. Da, 
wo Frauenmilch nicht zu beschaffen ist, kann 
zweckmäßig Molke, die aus Kuhmilch hergestellt 
ist, Verwendung finden. 14 Tage lang ist die 
entfettete Frauenmilch darzureichen und erst dann 
darf vorsichtig auf die gewöhnliche Frauenmilch- 
ernährung (zuerst nur 10 g allmählich steigend) 
übergegangen werden. Eine Ernährung mit fett- 
reichen Präparaten hat bei an Enterokatarrh er- 
krankten Kindern die schlimmsten Folgen, es kann 
daher vor einer Verwendung fettreicher Nähr- 
gemische nicht dringend genug gewarnt werden. 


Die moderne cytologische Diagnostik der Cere- 


brospinalflüssigkeit hat in der Pädiatrie noch kaum 
Boden gefaßt, obwohl sie in der Neurologie und 
Psychiatrie bereits zu sehr interessanten Ergeb- 
nissen geführt hat. Besonders von französischer 
Seite wurde die Aufmerksamkeit auf die ganz 
spezielle Bedeutung der syphilitischen In- 
fektion für das Zustandekommen einer Lympho- 
. cytose gelenkt. Man fand bei syphilitischen oder 
metasyphilitischen Affektionen der nervösen Zentren 
und ihrer Hüllen das Symptom mit großer Kon- 
stanz. Tobler (Jahrbuch für Kinderkrankheiten 
Bd. 64 Heft ı S. ı) stellte Sich die Frage, inwic- 
weit die Lymphocytose bei hereditär lueti- 
schen Kindern auch ohne manifeste Erkrankung 
ihrer nervösen Zentren vorhanden ist. Man wird 
Tobler recht geben, wenn er sagt, daß die 
Unterstützung unseres Wissens durch ein solches 
unpersönliches, meßbares, handgreifliches Symptom 
uns gerade bei der Lues willkommen sein muß, 
wo nicht selten die verdächtiren Zeichen wenig 
faßbar und unsicher sind und wo so schwere 
Verantwortung sich an unsere Diagnose knüpft. 
In Anbetracht solcher Überlegung sind 
Tobler's mit exakter Methodik gewonnene Re- 


sultate sehr beachtenswert. Unter 14 Fällen von 
klinisch und anatomisch sicherer oder wahrschein- 
licher Lues fand sich 12 mal eine ausgesprochene 
Lymphocytose des Liquor, d. h. in 85,7 Proz. der 
l'älle. Eine Vermehrung der Eiweißmenge war 
bei 7 untersuchten Fällen 5 mal vorhanden. Hier- 
nach sind also charakteristische Veränderungen 
des Liquor cerebrospinalis ein häufig vorhandenes 
Symptom ererbter Syphilis. Der diagnostische 
Wert des neuen Symptoms wird dadurch noch 
erhöht, daß die positive Zellreaktion sich zu einer 
Zeit zeigt, wo andere Symptome mangeln. Die 
Lymphocytose gibt uns aber außerdem auch einen 
Einblick in pathologische Prozesse an Organen, 
die bisher am Krankheitsprozeß nur ausnahms- 
weise teilzunehmen schienen. Die Art des patho- 
logischen Vorganges an Hirn und Rückenmark, 
der exsudativ entzündlicher Natur ist, noch ein- 
ssehender zu studieren, soll der Gegenstand weiterer 
Untersuchung sein. 

Eine auffällige Häufung der Scharlachnephritis 


in bestimmten Familien konnte Spieler (Jahr- 
buch für Kinderheilkunde Bd. 64 Heft ı S. 57 
an der Hand des umfangreichen Materials des 
Wiener Karolinen-Kinderhospitals konstatieren, — 
ein Phänomen, dem bisher in der Literatur noch 
keine Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Von 
83 Familien mit 130 gleichzeitig erkrankten Kindern 
blicben 48 Familien mit 103 Kindern vollständig 
von Nephritis verschont, während in 35 Familien 
von 83 scharlachintizierten Kindern 51r Nieren- 
entzündung zu überstehen hatten. Weder die 
Virulenz des Scharlachgiftes an sich noch der 
verschiedene Charakter der Epidemien können 
uns für diese Tatsache eine Erklärung geben, 
vielmehr glaubt Spieler in einer gewissen heri- 
ditären Nierenschwäche die Ursache der familiären 
Disposition zu Nephritis sehen zu müssen. 


L. F. Meyer-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Bakteriologie. Das be- 
deutendste bakteriologische Ereignis des Jahres 1905 
war der Nachweis der Spirochaete pallida in den 
Krankheitsprodukten der Syphilis durch Schau- 
dinn, dessen früher Tod einen unermeßlichen \er- 
lust für die Protozoenkunde und die gesamte Medizin 
bedeutet Seine Entdeckung hat im Verein mit 
den Übertragungsversuchen der Syphilis auf Atfen, 
wie sie in Frankreich zuerst Metschnikoff und 
Roux, in Deutschland Lassar und Neißer ge- 
glückt ist, allen zukünftigen Syphilisforschungen die 
Richtung gezeigt. Wenn sich in ihrer ersten Publi- 
kation Schaudinn und Hoffmann mit wissen- 
schaftlicher Reserve nicht über die ätiologische Be- 
deutung ihres Spirochätenfundes aussprachen, so ist 
wohl heute die Spirochaete pallida nahezu allgemein 
als Erreger der Syphilis anerkannt. Die Zahl der be- 
stätigenden Arbeiten beläuft sich bereits in die 
Hunderte und es ist unmöglich, hier die Namen 
der Autoren aufzuzählen. Die wichtigsten Resul- 
tate der bisherigen Forschungen sind folgende: 
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Die Spirochaete pallida ist ein konstanter Befund 
in allen primären und sekundären Veränderungen 
der erworbenen und in sämtlichen erkrankten 
Organen der kongenitalen Lues. Der Nachweis 
in tertiären Produkten gelang zunächst nur ver- 
einzelt (Spitzer, Rille und Volkerodt, 
D udgern); andere Untersucher waren glücklicher; 
so fand Tomasczewski unter 10 tertiären 
Fällen 5 mal Spirochäten. Der seltene Befund in 
Tertiärprodukten steht im besten Einklang mit 
Übertragungsversuchen auf Affen von Finger 
und Landsteiner, sowie Neißer, die lehrten, 
daß das Syphilisvirus in den tertiären Verände- 
rungen nur in sehr geringer Menge vorhanden 
sein kann. Also in sämtlichen Stadien und 
Formen der Syphilis findet man die Spirochaete 
pallida beim Menschen. 

R. Koch stellte seinerzeit in den grund- 
legenden Arbeiten über die Atiologie der Infck- 
tionskrankheiten die These auf, daß der Beweis 
für die ätiologische Rolle eines Krankheitserregers 
nur dann erbracht sei, wenn es gelänge, mit ihm 
bei Tieren ein ähnliches Krankheitsbild zu er- 
zeugen und in den Krankheitsprodukten denselben 
Mikroorganismus wiederzufinden. Auch dieser 
Beweis ist für die Spirochaete pallida geführt. 
Denn sie findet sich in allen primären und sekun- 
dären Produkten derexperimentellen Affen- 
syphilis. Man kann das Virus beliebig oft von 
Affe zu Affe weiterimpfen, und stets trifft man 
in den erkrankten Organen, auch weit vom In- 
fektionsorte, die Spirochäten wieder an. Rein- 
kulturen auf künstlichen Nährböden sind noch 
nicht geglückt. Doch ist auch hier ein späterer 
Erfolg nicht ausgeschlossen, da die Züchtung 
einiger Irypanosomenarten (denen die Spirochaete 
pallida viclleicht nahe steht) gelingt und neuer- 
dings Mühlens Zahnspirochäten in Serumagar 
züchten konnte. Die Frage der Züchtung und 
der Stellung der Spirochaete pallida im System, 
sowie die Frage nach eventuellen Entwicklungs- 
stadien dieses Mikroorganismus harrt noch der 
Bearbeitung. 

Im allgemeinen stimmen die Forscher darin 
überein, daß diejenigen Organe bei Lues, welche 
die stärksten Veränderungen zeigen, auch die 
meisten Spirochäten enthalten. Das ist ein 
weiterer Grund, die Spirochäten für die Erreger 
der Syphilis zu halten, denn bei einer bloßen 
Sekundärinfektion wäre diese Koinzidenz unver- 
ständlich. Die Spirochaete pallida zeigt eine 
große Neigung, in die Körperzellen selbst einzu- 
dringen; namentlich für die Drüsenepithelien 
(Leber, Niere) besteht ausgesprochene Vorliebe; 
auch in Bindegewebszellen und l.eukocyten hat 
man sie (z. T. in Degeneration) mehrfach nach- 
gewiesen. Dieser deutliche Zellenparasitismus ist 
imstande, mancherlei klinische Erscheinungen im 
Bilde der Syphilis aufzuhellen. Auch zwischen 
den Nervenfasern wurden Spirochäten gefunden, 
die sich vielleicht auf dem Nervenwege fort- 
pflanzen und so vom Genitaltraktus zum Lenden- 


mark, dem Hauptsitz der Tabes dorsalis gelangen. 
In mazerierten Föten gelingt der Nachweis regel- 
mäßig, selbst wenn die Mazeration weit fort- 
geschritten ist. Beim kongenital Syphilitischen 
ist überhaupt je nach der Ausbreitung der Krank- 
heit ungefähr der ganze Körper als infektiös zu 
betrachten; denn man findet die Spirochäten 
nicht nur in allen Organen, sondern auch in 
Knochen, Muskeln, Haut und sämtlichen Se- und 
Exkreten, z. B. sehr reichlich im Mekonium. 


Für die Diagnose der Lues auf Grund des 


Spirochätennachweises kommen folgende Punkte 
in Betracht: ı. Positiver Befund bei mazerierten 
Föten und Neugeborenen sichert die Diagnose, 
negativer spricht bei mazerierten Früchten gegen 
Syphilis, bei Säuglingen jedoch nicht unbedingt, 
da hier der Nachweis auch bei sicherer Lues 
manchmal schwer gelingt. In nicht luetischen 
Früchten, mazerierten und lebensfrischen, wurden 
nie Spirochäten gefunden. 2. Bei der erworbenen 
Syphilis sichert ebenfalls der Spirochätennachweis 
die Diagnose, da mit Ausnahme der tropischen 
Framboesia keine Krankheit bekannt ist, bei der 
ähnliche Mikroorganismen auftreten, und zahlreiche 
Untersuchungen normaler Organe stets negativ 
ausgefallen sind. (Bei Framboesia, die klinisch 
oft ähnlich wie Lues verläuft, fand Levaditi 
der Spirochaete pallida ähnliche Mikroorganismen. 
Er hält aber beide Krankheiten für ätiologisch 
durchaus verschieden; Neißer konnte das durch 
Affenversuche direkt nachweisen.) 


Zum Nachweis der Spirochäten dienen Aus- 


strich- und Schnittpräparate. Für Schnitte haben 
Berterelli und Volpino eine ausgezeichnete 
Silberimprägnierungsmethode angegeben, die später 
von Levaditi noch verbessert wurde. Für 
Ausstrichpräparate bedient man sich wohl 
am besten der Giemsa’schen neuen Methode 
mit der Modifikation von Hoffmann und 
Ilalle. Das geeignetste Material für Ausstriche 
sind Abkratzprodukte von Initialsklerosen und 
Schleimhautpapeln sowie durch Punktion gewonne- 
ner Lymphdrüsensaft. Die Färbemethode ist relativ 
einfach und kann ebenso wie die Tuberkelbazillen- 
färbung zum Gemeingut der Ärzte werden. Bei 
der Beurteilung des Befundes wird der Ungeübte 
jedoch zunächst auf Schwierigkeiten stoßen, da 
andere dickere Spirochäten (Spirochaete refringens) 
manchmal die Pallida begleiten und Kunstpro- 
dukte zu Täuschungen Veranlassung geben können. 
Der praktische Arzt, der nicht Gelegenheit hatte, 
sich in Kursen oder dgl. die Methode anzueignen, 
tut daher gut, zunächst seine Präparate und ev. 
auch Organstücke u. dgl. an Hygienische Institute 
usw. zur Kontrolle einzusenden. Es mag an dieser 
Stelle auf die Arbeit von Dürck (Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 30) verwiesen werden, der 
genaue Vorschläge für die Einsendung von Unter- 
suchungsmaterial jeder Art macht, da es eine 
häufige traurige Erfahrung der bakteriologischen 
und pathologischen Uhntersuchungsanstalten ist, 
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daß das Material unter ungeeigneter Versendung 
leidet, manchmal direkt verdorben wird. 

Modifizierte Giemsafärbung: In ein flaches Glas- 
schälchen tut man 5 ccm einer 1 proz. Osmiumsäurelösung und 
setzt 10 Tropfen Eisessig hinzu. Über das Schälchen legt man 
den gereinigten Objcktträger und setzt ihn 2 Minuten den 
Osmiumdämpfen aus (Überdecken mit einer Glasschale). Die 
„osmierte“ Seite wird mit dem Material in einem Zuge dünn 
bestrichen und mit der bestrichenen Seite nach unten wieder 
auf das Osmiumschälchen für ı—2 Minuten gelegt. Trocknen 
an der Luft und Eintauchen in dünne, schwach hellrote 
Kaliumpermanganatlösung. Abspülen in Wasser, Trocknen 
und Färben mit der neuen fertigen Giemsalösung (bei Grübler 
in Leipzig zu haben). Die Lösung wird mit destilliertem 
Wasser, dem man zweckmäßig 1—10 Tropfen einer 1 proz. 
Kalikarbonatlösung zusetzt, unter Umschütteln so verdünnt, 
daß ı Tropfen Lösung auf ı ccm Wasser kommen. Man 
färbt etwa 15 Minuten, spült in Wasser ab, trocknet und 
bettet in Kanadabalsam ein. Die Spirochäten sind dann tief- 
rot auf bläulichrotem Grunde, 


Die Übertragungsversuche auf Affen haben 


bisher zu folgenden wichtigen Entdeckungen ge- 
führt: Entgegen der früher wohl allgemein gültigen 
Anschauung sind auch tertiäre Produkte als in- 
fektiös zu betrachten, eine Tatsache von weit- 
gehenden Konsequenzen. Das Sperma eines se- 
kundär Luetischen erwies sich als ansteckend 
(Finger), ohne nachweisbar bestehende Genital- 
erkrankung. Das Virus läßt sich nach Metsch- 
nikoff und Roux durch Passage in niederen 
Affen abschwächen; doch haben weder Immuni- 
sierungen mit diesem abgeschwächten Virus noch 
mit Antisyphilisserum bisher zu brauchbaren Re- 
sultaten geführt. Wohl aber konnten die Autoren 
ı2 Affen durch Inunktion mit Calomelsalbe, die 
in einem Zeitraum von 24 Stunden nach ge- 
setzter Infektion ausgeführt wurde, vor dem Aus- 
bruch der Krankheit schützen. Ein entsprechender 
Versuch an einem sich freiwillig erbietenden 
französischen Kollegen verlief im selben Sinne. 
Neißer, Baermann und Halberstädter 
sahen bei etwas anderer Technik nicht so gute 
Resultate. Doch ist die Hoffnung nicht von der 
Hand zu weisen, daß sich einst die Calomelsalbe 
oder ein ähnliches Präparat als Prophylaktikum 
gegen Lues bewährt. Im zirkulierenden Blute 
scheint nach Hoffmann’s Untersuchungen das 
Virus nur in geringer Menge vorhanden zu sein; 
doch gelang einmal die Infektion eines Affen mit 
Krankenblut. Neißer, Baermann und Hal- 
berstädter machten in Batavia ausgedehnte 
Beobachtungen über den Verlauf der Syphilis bei 
den verschiedenen Aftenarten. Die Inkubation 
dauert meist 3—5 Wochen bis zum Auftreten 
eines deutlichen Primäraffekts. Höhere Affenarten 
scheinen empfänglicher für das Virus zu sein, als 
niedere. Schon 54 Tage nach der Infektion er- 
wiesen sich die inneren Organe als infektiös. Ver- 
suche über Abschwächung und Immunisierung 
gaben noch keine brauchbaren Resultate. 

Ziehen wir die praktischen Schlüsse aus den 


Ergebnissen der modernen Syphilisforschung, so 


müssen wir sagen, daß die Diagnose dieser Krank- 
heit nun einwandfrei durch den Nachweis des 


Erregers gestellt werden kann und daß wir viele 
Tatsachen kennen gelernt haben, die ein helles 
Licht auf die Klinik, Pathologie und Epidemio- 
logie der Lues werfen. Auch für die allgemeine 
Prophylaxe sind neue Gesichtspunkte gewonnen, 
z. B. ist die Gefahr der Übertragung durch Kranke 
im tertiären Stadium erwiesen. Eine spezielle 
Prophylaxe ist abgesehen von den ermutigenden 
Calomelversuchen noch nicht gefunden, und für 
eine spezielle Therapie, die mehr leistete als das 
Quecksilber, sind noch keine Grundlagen ge- 
schaffen. Wir sehen hier dasselbe Bild wie bei 
der größten Zahl der Infektionskrankheiten: wir 
kennen den Erreger, seine biologischen Eigen- 
schaften, die Epidemiologie und die Grundzüge 
der allgemeinen und z. T. der speziellen Prophy- 
laxe; die Erfolge der speziellen Therapie sind 
jedoch bei den meisten Infektionskrankheiten noch 
heiß umstritten. 


Ähnlich steht es beider Tuberkulose. Zwar 
mehren sich auch in diesem Jahre wieder die 
Stimmen, die einer vorsichtigen systematischen 
Behandlung der Phthisiker mit dem Koch'’schen 
Tuberkulin das Wort reden; aber allgemeine An- 
erkennung hat das Verfahren leider noch nicht 
gefunden. Das Bestreben bei der Anwendung 
des Tuberkulins zu therapeutischen Zwecken (sein 
diagnostischer Wert ist längst anerkannt) hat sich 
immer mehr darauf gerichtet, jede Reaktion zu 
vermeiden. Man gibt sehr kleine Dosen und hört 
sofort auf, sobald sich Reaktionen einstellen. Auf 
diese Weise gelingt es, das immunisierende Prinzip 
in den Körper einzuschleichen und selbst vorge- 
schrittenere Fälle der Behandlung zugänglich zu 
machen. Resultate, wie sie z. B. Nagel aus der 
Cottbuser Heilstätte berichtet, in der seit Jahren 
mit Anstalts- und Juberkulinbehandlung gearbeitet 
wird, sind doch recht beachtenswert. Insbeson- 
dere ist die große Zahl der erzielten Dauererfolge 
hervorzuheben. Es ist erfreulich, daß auch in 
der ambulanten Praxis das Mittel sich jetzt mehr 
und mehr Eingang verschafft. So berichten 
Krause, Hammer, Sahli und viele andere 
über sehr gute Erfolge in der hausärztlichen und 
selbst in der landärztlichen Praxis und es ist im 
Interesse unserer Tuberkulösen dringend zu wün- 
schen, daß sich immer mehr Ärzte zur vorsich- 
tigen Anwendung des Tuberkulins in ihrer Praxis 
entschließen mögen. 

Die von R. Koch seinerzeit in Fluß gebrachte 
Frage nach der Stellung der menschlichen zur 
Rindertuberkulose hat auch im letzten Jahre zahl- 
reiche Publikationen hervorgerufen, deren Gesamt- 
heit darauf deutet, daß menschliche Tuberkel- 
bazillen auch für Rinder infektiös sind und um- 
gekehrt. Damit ist jedoch über die Häufigkeit 
dieser Übertragung nichts ausgesagt, sondern ledig- 
lich die Möglichkeit konstatiert. Man vergesse 
nicht die Tatsache (siehe Ref. in Nr. 6, 1903 dieser 
Zeitschrift), daß z. B. in Grönland, wo eine Über- 
tragung durch Vich ausgeschlossen ist, Tuber- 
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kulose grassiert. Ähnlich liegen die Dinge in 
Japan und der Türkei. Die Verbreitung der 
Tuberkulose erfolgt also zum mindesten in diesen 
Ländern lediglich vom Menschen zum Menschen. 
Trotzdem genügt die Anerkennung der Möglich- 
keit einer Tuberkuloseübertragung vom Rinde 
auf den Menschen dazu, uns die soziale Pflicht 
aufzuerlegen, diese Infektionsquelle zu verstopfen. 
Wir werden das um so mehr tun müssen, als 
auch die Tuberkulose des Rindes für sich allein 
bereits eine rationelle spezifische Bekämpfung aus 
volkswirtschaftlichen Gründen erheischt. In diesem 
SinnesprechensichDamann und Müssemeier, 
die im staatlichen Auftrag die Koch’schen An- 
gaben an einem großen Materiale nachprüften, 
aus. Befunde von v. Dungern an menschen- 
ähnlichen Affen lehrten, daß sie sich Tuberkel- 
bazillen menschlicher und tierischer Herkunft 
gegenüber gleich verhalten. Zu ähnlichen Re- 
sultaten gelangten R. Kraus und L. Rabino- 
witsch. Derartigen Versuchen an anthropoiden 
Affen kann eine gewisse Beweiskraft wohl nicht 
abgesprochen werden; denn gerade die neueren 
Syphilisforschungen haben uns gezeigt, daß man 
berechtigt ist, aus Affenversuchen Schlüsse auf 
die Verhältnisse beim Menschen zu machen. Un- 
tersuchungen von Müller und Jochmann aus 
neuester Zeit deuten dagegen darauf hin, daß wir 
bei der Übertragung von Versuchen an kleineren 
Tieren auf die entsprechenden Bedingungen beim 
Menschen äußerst vorsichtig sein müssen. Sie 
fanden, daß menschliche gelapptkernige Leuko- 
zyten ein starkes eiweißlösendes Ferment besitzen, 
entsprechende Leukozyten von Kaninchen und 
Meerschweinchen aber nicht. Das bedeutet einen 
tiefgreifenden Unterschied in dem biologischen 
Verhalten so wichtiger Zellen, wie es die weißen 
Blutkörperchen sind! Nur mit derartigen Diffe- 
renzen im Organismus des Menschen einerseits 
und der verschiedenen Versuchstiere anderer- 
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seits ist es wohl®zu erklären, daß noch immer 
die Frage nach dem häufigsten Infektionsweg bei 
der menschlichen Tuberkulose in der verschie- 
densten Weise beantwortet wird. So spricht sich 
beispielsweise Beitzke für direkte Aspiration 
der Tuberkelbazillen in den Bronchialbaum aus, 
Bartel und Spieler halten die Infektion von 
der Mundhöhle, dem Rachen und dem Darm- 
kanal aus für das Wesentliche (Meerschweinchen- 
versuche), undSchloßmann undEngel nehmen 
ebenfalls auf Grund von Meerschweinchenversuchen 
als häufigsten Infektionsmodus die Aufnahme der 
Tuberkelbazillen im Kindesalter durch den In- 
testinaltraktus an. 


In natürlichem Zusammenhange mit dieserFrage 
steht die nach der Durchgängigkeit der Darm- 


wand für Bakterien, die Ficker neuerdings einer 


eingehenden Bearbeitung unterzogen hat. Er 
kommt zu dem Schluß, daß beim Hungern und 
namentlich bei gleichzeitiger Ermüdung die Darm- 
wand für eine große Zahl von Bakterien durch- 
lässig wird. Ähnliche Resultate hatte Hilger- 
mann. Auch die Aufnahme von Antitoxinen 


und Immunisierung per os ist von neuem be- 


arbeitet. Römer und Much betonen wieder- 
holt, daß bei neugeborenen Kälbern Antitoxin, 
auch wenn es an heterologes Eiweiß (Pferd) ge- 
bunden ist, vom Darm aus resorbiert wird. Roux 
und Vallée bestätigen die Angabe von Cal- 
mette, daß Kälber per os gegen Tuberkulose 
mit abgetöteten oder lebenden Kulturen zu im- 
munisieren sind. Zu einer Einigung haben weder 
die Studien über die Infektionspforte der Tuberkel- 
bazillen im menschlichen Körper, noch die über den 
Weg, den sie im Körper nehmen, geführt. Auch 
das Problem der Prädilektion der Lungenspitzen 
und andere viel diskutierte Fragen der Tuberkulose- 
forschung harren noch einer allseitig befriedigen- 
den Beantwortung. Meinicke-Saarbrücken. 


Ill. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Indikationen und Technik 
der Jodoformglyzerininjektionen bei der 
Behandlung von Gelenkerkrankungen. 


Von 


Dr. H. Coenen in Berlin. 


Wenn man von einigen selteneren Anwen- 
dungsarten, die für den praktischen Arzt nicht in 
Betracht kommen, absieht, so wird die aus Jodo- 
form und Glyzerin angefertigte Schüttelmixtur 
im wesentlichen zur Behandlung der tuberkulösen 
Gelenkerkrankungen angewandt. Zu diesem 
Zwecke wird das Jodoformglyzerin mit einer 
Punktionsspritze direkt in die Gelenkhöhle ein- 
gespritzt. Hier macht sich die Wirkung des Jodo- 


forms unter einer kontinuierlich fortdauernden Ab- 
spaltung von Jod geltend, welchs antiseptisch wirkt. 
Diese Wirkung ist in manchen Fällen so auf- 
fallend gewesen, daß einige Autoren dem Jodo- 
form einen spezifischen Einfluß auf die Heilung 
der tuberkulösen Erkrankungen zuerkannt haben. 
Die Lösung ist folgendermaßen zusammengesetzt: 
Rp. Jodoformii 10,0, Glycerini ad 100,0. M.D.S. 
Zu Injektionen. In dieser Lösung liegt das Jodo- 
form in der Ruhe am Boden der Flasche. Um 
es also zu gebrauchen, muß man es ordentlich 
umschütteln.. Von dieser Schüttelmixtur gießt 
man 5--Io ccm in ein steriles Schälchen und 
zieht dann gleich die Spritze voll, ehe sich die 
Jodoformkristalle wieder setzen. 

Als Spritze verwendet man am besten eine 
ca. 5 ccm haltende Glasspritze, die sterilisierbar 
ist und einen regulierbaren Asbeststempel hat 
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(siehe Abbildung).!) Die Spritze and die Punktions- 
kanüle müssen natürlich vorher sterilisiert werden. 
Dabei ist zu beachten, daß man die Spritze vor 
dem Auskochen voll Wasser ziehen und dann 
die Schraubenmutter am Stempel zurückschrauben 
muß, um den Asbeststempel zu lockern. Dann 
springt das Glas der Spritze selbst in der kochen- 
den Sodalösung nicht. Die Kanüle wird am 
besten mit dem eingeführten Mandrin ausgekocht, 
damit man sicher ist, daß sie nicht verstopft ist. 
Hat man nun die sterilisierte Spritze mit dem 
Jodoformglyzerin gefüllt und das zu behandelnde 
Gelenk ordentlich mit Bürste und Seife, Alkohol 
und Sublimat gereinigt, so wird die mit der 
Kanüle armierte Spritze unter leichter Verschie- 
bung der Haut eingestochen, bis sie sich in der 
Gelenkhöhle befindet. Man erkennt dies an der 
freien Beweglichkeit der Kanüle. Zweckmäßig 
legt man die Zeigefingerspitzte an die Stelle 
der Kanüle, bis zu welcher man dieselbe ein- 
führen will, damit man nicht zu tief sticht. Vorher 
muß natürlich alle Luft aus der Spritze und 
Kanüle entfernt sein, was leicht durch senkrechtes 


2A nat. Gr. 


Halten der Spitze nach oben und gleichzeitiges 
Vorschieben des Stempels geschieht, bis einige 
Tropfen der Lösung entweichen. Es muß aus- 
drücklich daran erinnert werden, daß man das 
betreffende Glied, dessen Gelenk injiziert werden 
soll, ordentlich durch Gehilfen festhalten läßt; denn 
wenn man auch durch aufspritzendes Chloräthyl 
den Einstich durch die Haut annähernd schmerz- 
los machen kann, so sind die hochempfindlichen 
inneren Gelenkteile dadurch keineswegsanästhetisch 
geworden. Im Momente nun, wo der Patient die 
Nadelspitze fühlt, macht er eine brüske Bewegung 
und dabei kann die Nadelspitze abbrechen. 
Der schräge Einstich unter Verschiebung der 
Haut hat den Zweck, die Bildung einer Fistel zu 
vermeiden, da dann der Stichkanal durch die 
Haut und die Fortsetzung desselben in die Tiefe 
sich nicht decken und leichter wieder zuheilen 
können. Die Menge, die man einspritzen soll, 
ist nach der Größe der Gelenke verschieden und 
schwankt zwischen I und 5 ccm. In der Regel 
wird zu viel injiziert und dadurch Schmerz ver- 
ursacht. Theoretisch soll so viel injiziert werden, 
daß die Wandungen der Höhle gerade mit dem 
Jodoformglyzerin bedeckt sind, nicht mehr. In 
etwa 4—6 Wochen kann man dann eine neue 
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N) Erhältlich bei H. Windler, Berlin. Preis (in Ftui 
mit 2 Kanülen) 5 g Inhalt 5,75 Mk.; 10 g Inhalt 6,75 Mk. 


Jodoformglyzerininjektionen bei Gelenkerkrankungen. 


Injektion machen. Hat man nun injiziert, so 
wird die Nadelkanüle entfernt und auf den Stich- 
kanal kommt gleich ein steriler Tupfer. Nun 
macht man in dem injizierten Gelenk einige 
leichte und schmerzlose Bewegungen, die man 
noch durch leichte Massage unterstützen kann. 
Dadurch wird das Jodoformglyzerin in der Gelenk- 
höhle verteilt. In jedem Falle stellt man aber 
das Gelenk ruhig, am besten mit einem Gips- 
verband, der dem Schienenverbande vorzuziehen 
ist, weil er die Immobilisation besser gewälhr- 
leistet. 

Welche tuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen eignen sich nun für die Be- 
handlung? Da diese Behandlung eine kon- 
servative ist, so sind natürlich alle Resektions- 
fälle ausgeschlossen. Die Behandlung eignet 
sich also neben der absoluten Ruhigstellung 
der tuberkulösen Gelenke durch den Gips- 
verband immer nur für die beginnenden tuber- 
kulösen Arthritiden. Die ausgesprochenen fun- 
gösen Formen des tuberkulösen Gelenks und die 
Gelenke mit vielen Fisteln und paraartikulären 
Abszessen werden besser der Resektion unter- 
worten. Beim Kniegelenk ist eine Subluxations- 
stellung des Unterschenkels, die nahezu immer im 
Verlaufe der Gonitis tuberculosa auftritt, fast stets 
eine Indikation zum operativen Eingrift; denn 
die Subluxationsstellung läßt sich kaum durch 
orthopädische Apparate wieder beseitigen und 
wird meist, wenn man das dazu noch in Kon- 


traktionsstellung befindliche Knie in Narkose 
gewaltsam streckt, eher größer. Der prak- 
tische Arzt wird sich im allgemeinen nach 


dem Erfolg seiner Behandlung richten. Sicht 
er, daß unter der konservativen Methode der 
Jodoformglyzerineinspritzung und Immobilisation 
mit Gips die Gelenkschwellung geringer wird, 
so kann er die Behandlung noch fortsetzen; ist 
dies aber nicht der Fall, so muß der operativen 
Behandlung näher getreten werden. Eine gewisse 
Ubung und Erfahrung ist natürlich erforderlich. 
Leider wird eine große Anzahl der Indikationen 
zu spät gestellt, so daß der Chirurg sich dann 
nicht mehr vor der Resektionsfrage sieht, sondern 
vor der Frage der Amputation. 

Es ist wichtig, sich die Punkte zu präzisieren, 
wo man den Einstich ins Gelenk am leichtesten 
und ohne Verletzung von Gefäßen, Nerven und 
Sehnen machen kann. Mit Hilfe eines anato- 
mischen Atlasses kann dies leicht geschehen. 

Das Schultergelenk wird am besten direkt 
unter dem Akromion punktiert. Man sticht die 
Kanüle also an der äußeren Seite des Schulter- 
gelenks hart unter dem Akromion in etwas 
schräger Richtung von oben nach unten ein, bis 
die Kanülenspitze frei beweglich ist. Nun inji- 
ziert man 2—4 ccm der Jodoformgelyzerinschüttel- 
mixtur je nach dem Alter des Patienten. Nach Ver- 
schluß des Stichkanals mit einem sterilen Tupfer 
und Heftpflaster und leichter Bewegung wird dann 
der Desault sche Verband angelegt, der 14 Tage 
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bis 3 Wochen liegen bleibt. Bei der als Caries 
sicca bezeichneten Erscheinungstorm der Tuber- 
kulose, die sich schr gern im Schultergelenk ent- 
wickelt und weniger durch eine fungöse Schwellung 
des Gelenks ausgezeichnet ist, als durch die Ab- 
schleifung der Gelenkenden und Atrophie der 
Schultermuskulatur, die die erkrankte Schulter 
spitz erscheinen läßt, helfen die Jodoformglyzerin- 
injektionen gar nichts. Hier muß man schon 
wegen der großen Schmerzhaftigkeit resezieren. 

DasEllbogengelenk wird am zweckmäßigsten 
an der Spitze des Olekranon oder an der äußeren 
Seite desselben punktiert. Die Fixation im Gips- 
verband geschieht hier in rcechtwinkliger Beugung 
und Mittelstellung der Hand zwischen Pronation 
und Supination. Auch beim Ellbogengelenk gibt 
die frühzeitige Resektion ausgezeichnete Resultate 
und fast volle Funktion. 

Das Handgelenk besteht bekanntlich aus 6 
Teilgelenken. Es sind folgende: ı. das untere Radio- 
ulnargelenk; 2. das Radiokarpalgelenk; 3. das 
Karpalgelenk; 4. das Erbsenbeingelenk; 5. Das 
Karpo-metakarpalgelenk; 6. das Daumenkarpal- 
gelenk. In pathologischen Zuständen, hauptsäch- 
lich bei der tuberkulösen Handgelenksentzündung, 
geht aber die Anatomie verloren, die Scheide- 
wände der Gelenke schmelzen ein unter der 
käsigen Nekrose des tuberkulösen Granulations- 
gewebes. Es genügt also sich einen Punkt für 
den Einstich zu merken. Dies ist derselbe Punkt, 
wo der Chirurg sein Messer ansetzt zur Resektion 
und dieselbe Stelle, an der das Ganglion carpale 
dorsale seinen Stiel ins Gelenk schickt. Der 
Punkt entspricht einer Grube, die zwischen der 
Zeigefingerstrecksehne und der Sehne des Extensor 
carpi radialis brevis liegt. Wenn man die Hand 
leicht flektiert, indem man eine Halbrolle unter 
das Gelenk legt, kann man diese Verhältnisse 
leicht feststellen. Allerdings sind beim entzündeten 
Handgelenk die Konturen nicht so deutlich. 

Das Kniegelenk ist leicht zu punktieren. Am 
äußeren oder inneren Rande der Kniescheibe ge- 
langt man ohne Schwierigkeit hinein und injiziert 
je nach dem Alter 2 ccm Jodoformglyzerin. Man 
muß aber Acht geben, daß der Patient nicht im 
Momente der Injektion eine plötzliche, blitzartige 
Beugung macht und die Nadel abbricht! 
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Das Fußgelenk wird punktiert am inneren 
oder äußeren Knöchel, und zwar am vorderen 
Rande etwas oberhalb der Knöchelspitze. 


Das Hüftgelenk ist wegen seiner tiefen 
Lage schwer für die Punktionsnadel zugängig. 
Es wird nicht punktiert, denn es wäre ein Zufall, 
wenn man es erreichte. 


Hat man durch die Untersuchung festgestellt, 
daß sich Flüssigkeit in dem Gelenke be- 
findet, so begnügt man sich nicht mit der In- 
Jektion allein, sondern man punktiert zunächst und 
aspiriert danach die Gelenkflüssigkeit. Dann nimmt 
man die Spritze von der Kanüle ab, die stecken 
bleibt, und füllt sie mit Jodoformglyzerin und 
injiziert. Hier darf man nicht zu enge Kanülen 
nehmen, weil die in der tuberkulösen Gelenk- 
füssigkeit stets vorkommenden Fibringerinnsel die 
Kanüle leicht verstopfen. 


In gleicher Weise, durch Aspiration und 
Injektion, behandelt man auch die kalten 
Abszesse, die sich z. B. am Rücken, von der 
Wirbelsäule ausgehend, oder an der Brust, durch 
kariöse Rippen verursacht, finden oder anderswo, 
z. B. paraartikulär in der Umgebung der Ge- 
lenke usw. 


Es ist klar, daß die Punktionen der Gelenke 
nicht immer an den besprochenen typischen 
Stellen gemacht werden können. Wenn z.B. das 
erweichte tuberkulöse Exsudat an einer anderen 
Stelle näher unter Haut liegt und hier fluktuiert, 
so wird man direkt auf dieser Stelle injizieren. 
Wenn es darauf ankommt, die Erkrankung 
eines Gelenks mit dem Röntgenbild zu stu- 
dieren, so muß man das Jodoformglyzerin ver- 
meiden, denn das Jodoform wirft Schatten und 
maskiert die Knochenveränderung. In letzter 
Zeit hat man auch vielfach mit gutem Erfolge 
Alkoholinjektionen (Alcohol absolutus) in 
die tuberkulösen Gelenke gemacht. Diese In- 
jektionen sind aber etwas schmerzhafte. Zum 
Schluß sei noch hervorgehoben, daß die Jodo- 
formglyzerinbehandlung allein nicht imstande ist, 
ein tuberkulöses Gelenk zu heilen, gerade so 
wichtig ist die Immobilisation, welche dabei statt- 
zufinden hat. 


IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 
im Deutschen Reiche 
während der Monate 
Oktober, November, Dezember 1900. 
Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 


mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 


in welchen in den Monaten Oktober, November und Dezember 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 


Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 
rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. E 


Die Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist if der Regel nur den inländischen Arzten gestattet. 


An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Arzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 
Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 


A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 
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Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis bce- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-HHaus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Berlin: V.: 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Von Anfang Oktober bis 
Ende Dezember 1906. Innere Medizin, Nerven- 
krankheiten, Chirurgie, Gynäkologie, Haut- 
und Geschlechtskrankheiten, Augenkrankhciten, 
Ohrenkrankheiten usw. A.: Dr. Ed. Koll. 


a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 


b) 


c) 


a7 
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wesen in Preußen. U.: Vom 1. November an: 
l. Vorträge über „Elektrizität und Licht in 
der Medizin“. II. Kurse: Innere Medizin, 
Chirurgie, Augenleiden, Blutuntersuchungen, 
Frauenleiden, Hals- und Nasenleiden, Haut- 
leiden und Syphilis, Kinderkrankheiten, Klin. 
Chemie und Mikroskopie, Magen- und Darnı- 
leiden, Nervenleiden Ohrenleiden, Orthopädie 


und Massage, Röntgenuntersuchungen. A.: 
Bureau des Zentralkomitees (siehe oben). 

Dozentenverein für Ferienkurse.. Vom 1. bis 
27. Oktober. Es werden sämtliche Disziplinen 
berücksichtigt. Die klinischen Kurse sind 
mit praktischen Übungen verbunden. A.: 


H. Melzer, Berlin N, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus). 


Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze IV. Quartal hindurch 4-wöchige Kurse 
in allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


Vereinigung zur Veranstaltung von Kursen für 
praktische Ärzte. Das ganze IV. Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr” 105 b. 


Kgl. Institut für Infektionskrankheiten. Oktober 
bis Dezember: 3-monat. prakt. Kursus der Bak- 
teriologie und bakteriologisch-hygienischen Me- 
thodik unter besonderer Berücksichtigung der 
modernen Bekämpfung einheimischer und tro- 
pischer Seuchen, sowie der Lehre von der 
Immunität und spezifischen Heilung der Infek- 


tionskrankheiten. A.: Bureau des Instituts iür 
Infektionskrankheiten, Berlin N 39, Föhrer- 
straße 2—5. 

Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe 


Berlin des Verbandes der Ärzte Deutschlands. 
U.: Vom 10. bis 31. Oktober. Zweiter Zyklus 
über: „Die Unfallversicherung in Theorie und 
Praxis.“ Vorträge, seminaristische Übungen, 
Besichtigungen. A.: Dr. A. Peyser, Berlin C, 
Hackescher Markt I. 


Braunschweig: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche 


Fortbildungswesen. 


Breslau: V.: 


U.: Anfang Oktober bis 
Anfang Dezember. Innere Medizin, Chirurgie, 
Orthopädie, Kinderheilkunde, Gynäkologie, 
pathol. Anatomie, Nervenkrankheiten. A.: Geh. 
Med.-Rat Dr. Engelbrecht, Bismarckstraße. 


Dozentenverein für Ferienkurse. Ende Sep- 
tember bis Ende Oktober. Bakteriologie, Patho- 
logie (Sektionen und Histologie), Augenkrank- 
heiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere 
Medizin, Geburtshilfe, Gynäkologie, Pharma- 
kologie, Chirurgie, Kinderkrankheiten, Nasen-, 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten. A.: Dr. 
Klingmüller, Maxsstr. 1. 

: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober 1906 bis März 


Cöln: V.: 


Danzig: V.: 


Dresden: V.: 


Akademie für praktische Medizin. 


1907. Ausgewählte Kapitel. 


A.: San.-Rat Dr. 
Brunk. ; 


U.: Von 
Dreiwöchiger Fortbildungskurs 
für auswärtige Ärzte. Es werden sänitliche 
Disziplinen berücksichtigt. A.: Das Sekretariat 
der Akademie, Portalgasse 2. 


8. Oktober an. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Oktober 1906 bis März 1907. 
Programm noch nicht festgesetzt. A.: Dr. 
A. Wallenberg, Passage links lI. 


a) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. U.: 
1.—20. Oktober. Sämtliche Disziplinen werden 
berücksichtigt. A.: Ob.-Med.-RatDr.Schmaltz, 
Dresden-A., Feldgasse 14. 


Kgl. Frauenklinik. Am 22. Oktober Beginn 
des Wintersemesters und eines 6-wöchigen 
Fortbildungskurses, in welchem berücksichtigt 
werden: 1. Gynäkologische Diagnostik; 2. Ge- 
burtshilflich-seminaristische Übungen; 3. Ge- 
burtshilfliche Operationsübungen am Phantom; 
4. Gynäkol. Operationsübungen am Phantom; 
5. Diagnostische Untersuchungen an Schwan- 
geren; 6. Mikroskopische gynäkologische Dia- 
gnostik. (Kurs ı und 2 U.) Ein gleicher 
6-wöchiger Kurs beginnt am 14. Januar 1907. 
A.: Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


Düsseldorf: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


Erlangen: V.: 


Görlitz V.: 


Hamburg: V.: 


b 


N 


Leipzig: V.: 


Marburga. L.: 


München: V.: 


Rostock: V.: 


bildungswesen. U.: Vom 20. Oktober bis 
10. Dezember. Kurse und Vorträge aus sämt- 
lichen Gebieten der Medizin (bes. auch soziale 
Medizin). A.: San.-Rat Dr. Keimer, Düssel- 
dorf. 


Mittelfränkische Ärztekammer. U.: Vom 22.bis 
27. Oktober. Gynäkologie, innere Medizin, 
Chirurgie, Augen-, Ohren-, Nasen-, Kehlkopf- 
krankheiten, pathol.-anat. Demonstrationen, 
hygienische Fragen, Psychiatrie. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 
Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobstr. 6. 


a) Direktion des Eppendorfer Krankenhauses. 
Vom 24. September bis 13. Oktober. Es werden 
alle wichtigsten Disziplinen berücksichtigt. A.: 
Prof. Dr. Lenhartz, Dir. des Eppendorfer 
Krankenhauses. 


Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 
Vom 6. August bis 13. Oktober. Näheres 
durch das Bureau des Instituts. 


Medizinische Fakultät. Vom 1.—20. Oktober. 
Sämtliche Disziplinen werden berücksichtigt. 
A.: Prof. Dr. Kollmann, Töpferstr. 4. 


V.: Medizinische Klinik und Poliklinik. Vom 
8.—17. Oktober. Therapie innerer Krank- 
heiten. A.: Geschäftszimmer der Medizinischen 
Klinik. 


Dozentenverein für Ferienkurse. 24. September 

bis 20. Oktober. Anatomie, Pathologie, Bak- 
teriologie, innere Medizin, Neurologie, physi- 
kalische Therapie, klinische Chemie, Laryngo- 
logie, Otologie, Pädiatrie, Dermatologie, 
Chirurgie, Ophthalmologie, Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Psychiatrie. A.: Priv.-Doz. Dr. 
Kerschensteiner, Ziemßenstr. ia. 


Med. Fakultät. U.: 3. bis 13. Oktober. Diszi- 
plinen: Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Ohrenkrankheiten, Augen- 
krankheiten, Psychiatrie, Kinderkrankheiten, 
Bakteriologie, klinische Untersuchungsmethoden, 


Tagesgeschichte. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. A.: Prof. 
Dr. Martius. 
Wiesbaden: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 


bildungswesen. U.: 1. Oktober 1906 bis ı5. März 
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1907. Innere Medizin, Chirurgie, Orthopädie, 
Augenheilkunde, Ohrenheilkunde, L.aryngologie, 
Ilygiene, pathologische Anatomie. A.: Prof. 
Dr. Weintraud. 


V. Tagesgeschichte. 


Se. Majestät der Kaiser, Ihre Majestät 
die Kaiserin, gemeinsam mit Ihren Kgl. Hoheiten 
der Kronprinzessin von Griechenland 
und der Prinzessin Friedrich Karl von 
Hessen beehrten am Dienstag, den 28. August, 
das Kaiserin Friedrich-Haus für das 
ärztliche Fortbildungswesen mit eineın 
Besuche. Am Mittag des genannten Tages wurde 
die Direktion des Hauses durch das Oberhof- 
marschallamt hiervon verständigt, und um !/, 5 Uhr 
tralen die Allerhöchsten Ilerrschaften aus Potsdam 
in mehreren Automobilwagen ein. Wie bekannt, 
wurde auch die Einweihungsfeier am ı. März 
durch die Gegenwart des Kaiserpaares und 
mehrerer anderer Mitglieder des Kaiserlichen 
Hauses ausgezeichnet. Schon damals gab Se. 
Majestät der Kaiser Seine Absicht zu er- 
kennen, das Haus bald aufs neue zu besuchen. 
Bei dem Empfange waren zugegen die Herren: 
Kultusminister Dr. Studt, Generalstabsarzt der 
Armee Dr. Schjerning, Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. v. Renvers, Geh. Kom.-Rat E. v. Mendels- 
sohn-Bartholdy und Dr. C. Lowin, welch 
letzterer den auf Urlaub befindlichen Direktor des 
Hauses Prof. Dr. R. Kutner vertrat. Es wurden 
besichtigt: die „Dauerausstellung für die 
äarztlich-technische Industrie“, die oberen 
Kurssäle, welche bei der Eröffnung des Hauses 
noch nicht völlig fertiggestellt waren, das seiner 
Vollendung entgegengehende „Atelier für 
wissenschaftliche Photographie“, die 
„staatliche Sammlung ärztlicher Lehr- 
mittel“, in welcher Ihre Majestät die 
Kaiserin ein besonders lebhaftes Interesse für 
die neugeschaftene Krankenpflege-Abtei- 
lung bekundete, und die Bibliotheksräume, 
in denen Herr Dr. Holländer einige auf die 
Geschichte der Medizin bezügliche Kunstgegen- 
stinde zeigte. Schließlich wurden in dem großen 
Hörsaale mittels des Zeiß'schen Projektions- 
apparates mehrere Demonstrationen vorge- 
führt, wobei insbesondere das Epidiaskop und 
die hier zum erstenmal in solcher Vollkommen- 
heit ausgeführten technischen Einrichtungen 
mit elektrischer Kraft interessierten, die eine 
völlige Verdunklung des Saales binnen wenigen 
Sekunden ermöglichen. — Bei dem Rundgange 
gab Se. Majestät der Kaiser eine Reihe 
wertvoller Anregungen, zumal auf technischem 
Gebiete, und sprach am Schlusse des Besuches, 
der im ganzen 1}, Stunde währte, Seine lebhafte 
Anerkennung in warmen Worten aus. E: 


Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen veranstaltet während des Wintersemesters 


in Berlin die folgenden unentgeltlichen Vorträge und 
Fortbildungskurse für Ärzte. Die zehn Vorträge 
bilden eine Vortragsreihe und betreffen das Gebiet: 
Elektrizität und Licht in der Medizin. Es nehmen 
daran als Vortragende teil die Herren: Dr. Albers-Schön- 
berg, Hamburg (Das Röntgenverfahren in der Chirurgie), 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bernhardt (Die bisherigen Me- 
thoden der Elektrotherapie und ihre praktische Anwendung), 
Prof. Dr. Boruttau, Göttingen (Die Verwendung hochge- 
spannter Ströme und des Elektromagnetismus für Heilzwecke), 
Prof. Dr. Braun, Straßburg (Die wissenschaftlichen Grund- 
lagen der elektromedizinischen Methoden), Prof. Dr. Bredig, 
Heidelberg (Elektrochemie und ihre Beziehungen zur Medizin), 
Dr. Donath (Demonstration der Erscheinungen hochge- 
spannter und -frequenter Ströme |Experimentalvortrag]), Prof. 
Dr. Grunmach (Gegenwärtiger Stand der Röntgendiagnostik 
bei inneren Erkrankungen), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lesser 
(Das Licht als Heilmittel), Dr. Levy-Dorn (Technik der 
Röntgenologie in der Praxis), Prof. Dr. Marckwald (Radio- 
aktive Stotte, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Be- 
deutung für die Heilkunde), Die Vorträge finden in der 
Zeit vom 9. November bis 13. Dezember im Hörsaal des 
Kaiserin Friedrich-Ilauses statt, mit Ausnahme des 
Ixperimentalvortrags von Dr. Donath, der im Saale der 
Urania abgehalten wird. -- Bei dem 12. Zyklus von unent- 
geltlichen Fortbildungskursen für Ärzte wirken mit 
die Herren: Priv.-Doz. Dr. Albu (Magen- und Darmleiden), 
Priv.-Doz. Dr. Buschke (Hautleiden und Syphilis [mit be- 
sonderer Berücksichtigung der neueren Forschungen über die 
Ätiologie der Syphilis‘), Dr. Czempin (Frauenleiden), Dr. 
Deus (Augenleiden), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ewald 
(Innere Medizin), Dr. Helbing (Orthopädie und Massage), 
Dr. Immelmann (Röntgenuntersuchungen [mit praktischen 
Übungen), Prof. Dr. F. Krause (Chirurgie), Oberarzt Dr. 
Lange (Öhrenleiden), Priv.-Doz. Dr. Neumann (Kinder- 
krankheiten [ausgewähltes Kapitel ), Dr. Pappenheim (Blut- 
untersuchungen mit prakt. Übungen), Prof. Dr. A. Rosen- 
berg (Hlals- und Nasenleiden), Prof. Dr. Rosin (Klinische 
Chemie und Mikroskopie mit praktischen Übungen, insbesondere 
Harnuntersuchungen;), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ziehen (Nerven- 
leiden). — Es haben diejenigen, welche sich bei einem früheren 
Zyklus von Fortbildungskursen für eine bestimmte Disziplin vor- 
gemerkt haben, für dieselbe in der Zeit vom 20.— 22. September 
(inkl.) das Vormeldungsrecht. Neue Meldungen werden vom 
24. September an im Bureau des Kaiserin Friedrich- 
Hauses fürdasärztlicheFortbildungswesen (NW.6, 
Luisenplatz 2—4) von Herrn ©. Zürtz centgegengenomnien. 


An der Akademie für praktische Medizin in Cöln 
wird vom 8.—27. Oktober ein unentgeltlicher Fort- 
bildungskurs für auswärtige Ärzte abgehalten werden. 
Die einzelnen Disziplinen sind folgendermaßen verteilt: Innere 
Medizin: Prot. Dr. Hochhaus, Prof. Dr. Matthes, Prot. 
Dr. Siegert, Dr. Dautwiz; Chirurgie: Prof. Dr. Barden- 
heuer, Prof. Dr. Tilmann, Doz. Dr. Dreesmann, 
Doz. Dr. Martin, Doz. Dr. Gräßner, Doz. Dr. Kayser, 
Doz. Dr. Cramer; Orthopädie: Doz. Dr. Cramer; Gynä- 
kologie und Geburtshilfe: Prot. Dr. Füth, Doz. Dr. Frank; 
Augenheilkunde: Doz. Dr. Pröbsting; Nasen- und Hals- 
krankheiten: Prof. Dr. Hofmann, Ohrenheilkunde: Prof. 
Dr. Preysing; Haut- und Geschlechtskrankheiten: Doz. Dr. 
Zinßer; Psychiatrie: Prof. Dr. Aschaffenburg und Doz. 
Dr. Fuchs; Lichttherapie: Doz. Dr. Zinßer; Pathologische 
Anatomie: Prof. Dr. Jores; Hygiene und Bakteriologie: Doz. 
Dr. Czaplewski, Dr. Große-Bohle; Soziale Medizin: 
Doz. Dr. Meder. Anmeldungen zur Teilnahme an den 
Kursen sind bis zum 28. September zu richten an das Sekre- 
tariat der Akademie für praktische Medizin in Cöln, Portal- 
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gasse 2; daselbst wird auch nähere Auskunft über die cin- 
zelnen Kurse, sowie über preiswerte Wohnungsgelegenheit 
erteilt. 


Für die Internationale Konferenz für Krebsforschung, 
welche bei Gelegenheit der Eröffnung des Institutes 
für Krebsforschung in Heidelberg vom 24.—27. Sep- 
tember in Heidelberg und Frankfurt a.M. stattfinden wird, 
ist eine große Zahl von Zusagen auf die ausgesendeten Ein- 
ladungen eingelaufen. Von Reichs- und Staatsbehörden 
werden der Reichskanzler, Graf v. Posadowsky, das 
Kaiserliche Gesundheitsamt, das Preußische Kultusministerium, 
das Bayrische, Sächsische, Württembergische, Badische Mini- 
sterium des Innern, der Senat von Bremen und Andere Ver- 
treter entsenden. Zahlreiche hervorragende Fachgelehrte des 
In- und Auslandes haben ihre Teilnahme zugesagt. Das 
Bureau der Konferenz betindet sich bis zum 21. September 
in Berlin, Bendlerstr. 13, von da ab in den Konferenzstädten. 


Ein Bäderalbum der Königlich Preußischen Domänen- 
verwaltung ist im Auftrage des Herrn Ministers für Land- 
wirtschaft, Domänen und Forsten von Badeinspektor Dr. Stern 
in Langenschwalbach ausgearbeitet worden. Das geschmack- 
voll ausgestattete mit zahlreichen instruktiven teilweise farbigen 
Abbildungen versehene Werk gibt in anschaulicher Weise 
einen Überblick über die Eigenart und besonderen Vorzüge 
der Kgl. Preußischen Bäder lms, l.angenschwalbach, 
Schlangenbad, Niederselters, Fachingen, 
Geilnau, Neundorf, Rehburg und Norderney. Lage, 
Klima, Geschichte, Kurmittel, deren Wirkung und Indikationen, 
die betr. Mineralwässer und Quellenprodukte, sowie die wirt- 
schaftlichen Besonderheiten sind in übersichtlicher und an- 
regender Darstellung geschickt zusammengestellt und geben 
mit Hilfe der vorzüglich ausgeführten Illustrationen ein gutes 
Bild von der Bedeutung der einzelnen Bäder. Das Bäder- 
album (J. F. Bergmann, Wiesbaden) ist zum Preise von 6 Mk. 
im Buchhandel erhältlich. H. 


Das Hamburgische Seehospital Nordheim-Stiftung in 
Sahlenburg bei Cuxhaven, welches aus dem Nachlaß- 
kapital von Marcus Nordheim crrichtet und am 4. Sep- 
tember d. J. eingeweiht wurde, hat im Gegensatz zu den 
schon bestehenden Seehospizen, welche in der Hauptsache 
FErholungsstätten für Rekonvaleszenten darstellen, die Auf- 
gabe, ein wirkliches Krankenhaus an der See- 
küste zu sein. Es nimmt demgemäß nur solche Kinder 
auf, die an ausgesprochener Skrophulose oder Tuberkulose 
leiden, jedoch noch als heilbar oder besserungsfähig anzusehen 
sind. Das Hospital enthält alle Einrichtungen eines modernen 
Krankenhauses und wird im Sommer und Winter gleichmäßig 
im Betrieb erhalten. Hinsichtlich der Behandlungsdauer der 
einzelnen Patienten besteht keinerlei Einschränkung. Die 
Anstalt ist direkt an der See gelegen und enthält im ganzen 
80 Krankenbetten. Alle für den Gebrauch der kranken 
Kinder bestimmten Räume befinden sich zu ebener Erde 
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und bieten durch bequeme Rampen zahlreiche Ausgänge ins 
Freie. Die Leitung des Betriebes untersteht dem Arzt (Dr. 
Treplin), dem bei voller Belegung ein Assistenzarzt beige- 
geben wird. H. 


Ärztliche Fortbildungskurse. An der Universität 


München finden in der Zeit vom 24. September bis 
20. Oktober 1906 ärztliche Fortbildungskurse statt. Als 
Kursiehrer sind beteiligt die Herren: Dr. Hahn (Ana- 


tomie), Dr. Hasselsander (Histologie), Prof. Dr. Dürck, 


Dr. Oberndorfer (Sektionskurs), Prof. Dr. Dürck 
(Pathologische Histologie), Pr. Kerschensteiner Dr. 
Meyer (Innere Medizin), Dr. Neubauer (Stofiwechsel- 


krankheiten), Dr. Steffan (Herz, Lungenkrankheiten, diäteti- 
sche Therapie), Dr. Riehl({Verdauungskrankheiten, Osophago-, 
Cystoskopie), Dr. Lißmann (Nervenkrankheiten), Dr. Linde- 
mann (klinische Chemie und Mikroskopie), Dr. Gaupp 
(Psychiatrie), Dr. Hecker, Dr. Uffenheimer (Kinderkrank- 
heiten), Dr. Kiolomonoglou, Dr. Plöger (Haut- und 
Geschlechtskrankheiten), Dr. v. Notthafft (Urologie), Dr. 
Zimmermann (Laryngologie), Dr. Nanner, Dr. Thanisch 
(Otiatrie), Dr. Gebele, Dr. Luxenburger ee Prof. 
Dr. Schlösser, Dr. Michelsen, Dr. v. Sicherer (Oph- 
thalmologie), Dr. A ch (Frakturen und [uxalionen), Dr.v.Bäyer 
(Orthopädie), Dr. Hörmann (Geburtshilfe und Gynäkologie), 
Dr. v. Seuffert (Geburtshilfe), Dr. Eggel (Gynäkologie- 
Cystoskopie), Dr. Aulhorn (Gynäkologie), Dr. Troms- 
dorff (Bakteriologie), Prof. Dr. Rieder, Dr. Graslhev, 
Dr. Rosenthal (Röntgenologie). Das ausführliche Programm 
ist durch den Universitätspedell zu beziehen. Anfragen sind 
zu richten an Dr. Kerschensteiner, Ziemßenstraße 1a. — 

Der nächste Zyklus des Berliner Dozentenvereins 
für ärztliche Ferienkurse beginnt am 1. Oktober 1006 
und dauert bis zum 27. Oktober 19C6. Das Lektionsverzeichnis 
versendet unentgeltlich und erteilt Auskunft Ilerr Melzer, 
Ziegelstraße 10/11 (l.angenbeckhaus). 


Eine Erinnerungsmedaille zur 78. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte, die vom 16.—22. Sep- 
tember in Stuttgart stattfindet, ist auf Anregung der Stult- 
garter numismatischen Vereinigung hergestellt worden. Die 
Vorderseite trägt den vortrefflich modellierten Kopf des in 
Bologna aufbewahrten Athenebildnisses (.I19//N 1 PEIJIOr 
AHMNIA) und die Umschrift: „O ANOPQOHOL MIKPOS 
KOYMOY=. Die Rückseite zeigt in einer nach den Propor- 
tionen der Grabstelle des Hegeso vom Dipylonfriedhof in Athen 
hergestellten Stele die Verse Goethe’s: „Müsset im Natur- 
betrachten, Immer eins wie alles achten; Nichts ist drinnen, 
Nichts ist draußen : Denn was innen, das ist außen. So ergreifet 
ohne Säumnis, Heilig öffentlich Geheimnis.“ Die Umschrift 
lautet: 78. Versamml. deutscher Naturforscher u. Arzte in 
Stuttgart. Sept. 1906. Die aus dem Atelier von W. Mayer 
u. Fr. Wilhelm in Stuttgart hervorgegangene vorzüglich aus- 
geführte Medaille hat einen Durchmesser von 55 mm und ist in 
Bronze- und Silberbeschlägen erhältlich. 


Das Bureau des Zentralkomitees für 


das ärztliche Fortbildungswesen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 
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l. Abhandlungen. 


von den daraus gewonnenen Anschauungen muß 
sich unser therapeutisches Handeln leiten lassen. 
Verhältnismäßig einfach sind daher die thera- 


I. Über neuere Gesichtspunkte bei der 
Behandlung der Gicht. ') 


Von peutischen Regeln, die sich für die Infektions- 

z ; krankheiten ergeben, da wir deren Entstehung 

Prof. Dr. H. Kionka in Jena. und Wesen bis zu einem gewissen Grade recht 

M. H.! Jede wirklich zweckentsprechende klar durchschauen können. Viel schwieriger 


Therapie muß sich aufbauen auf den Kenntnissen, 
die wir über das Wesen und die Entstehung der 
betreffenden Krankheit haben. Einzig und allein 


1) Vortrag, gehalten auf der ärztlichen Studienreise am 
12. September 1906 zu Sigmaringen. 


liegen aber die Verhältnisse auf anderen Gebieten 
der Pathologie. Da sind wir in unserem thera- 
peutischen Vorgehen immer noch im wesent- 
lichen auf symptomatische Behandlung ange- 
wiesen, oder wir müssen uns leiten lassen durch 
empirisch gewonnene Erfahrungen, die uns aber 
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nicht gestatten, wirklich zielbewußt gegen die 
betrefiende Krankheit einzuschreiten. 

So liegen die Verhältnisse im großen und 
ganzen auch noch bei den Stoffwechsel- 
krankheiten, die wir ihrem Wesen nach immer 
noch wenig ergründet haben. Am wenigsten 
wissen wir über die Fettsucht, etwas mehr 
schon über den Diabetes. Aber auch hier ist 
im Grunde genommen unser therapeutisches Han- 
deln eigentlich nur ein symptomatisches; wir ver- 
mindern die Zuckerbildung im Organismus, ohne 
aber dem Wesen der Krankheit direkt mit unseren 
therapeutischen Maßnahmen entgegenzutreten. 

Dagegen haben die Forschungen der letzten 
Jahre die Verhältnisse bei der Gicht etwas 
durchsichtiger gestaltet, und wir können nunmehr 
versuchen, auch in der Therapie uns danach zu 
richten, dieselbe zweckentsprechender als bisher 
zu gestalten. 

Zunächst müssen wir streng unterscheiden 
zwischen der Behandlung der bestehenden 
Krankheit, der sog. harnsauren Diathese, und 
der Behandlung des Anfalles. Aufletzterekommen 
wir weiter unten zu sprechen, 

Bei der Gicht kennen wir als regel- 
mäßigen, feststehenden Befund, daß im Blute 
stets mehr Harnsäure zu finden ist, als im nor- 
malen Blute, und daß dieselbe dazu neigt, an 
ganz bestimmten Stellen im Körper sich abzu- 
lagern. Ferner schien aus klinischen Befunden 
der letzten Jahre, namentlich aus einer Versuchs- 
reihe von Ignatowski(1), hervorzugehen, daß 
der Gichtiker im Gegensatz zum Normalen Amino- 
säuren, vor allem Glykokoll im Harn ausschiede. 
Indessen haben neuere Untersuchungen ergeben, 
daß dieser Satz nicht unbedingte Geltung hat, 
daß man jedenfalls die Ausscheidung der Amino- 
säuren mit dem Harn nicht als ein für die Gicht 
spezifisches Symptom ansprechen dürfe und daß 
andererseits bei der Gicht auch nicht immer die 
Ausscheidung der Aminosäuren in einem gegen- 
über dem normalen vermehrten Maße zu finden 
sei. Es scheint sogar nach neueren Arbeiten, 
daß auch beim Menschen (Samuely [2]) ebenso 
wie bei Tieren (Magnus-Levy/3], R. Cohn 4], 
Wiechowski[s!) wohl das gesamte Eiweiß 
über Glykokoll als Zwischenprodukt abgebaut 
wird. 

Das Glykokoll, und ebensowohl auch die 
anderen ev. vorhandenen Aminosäuren, haben 
aber doch eine große Bedeutung für den Gichtiker. 
Ich (6) konnte nämlich zeigen, daß Glykokoll 
imstande ist, das Ausfallen saurer, schwer lös- 
licher Urate aus neutralen Uratlösungen zu be- 
günstigen und zu beschleunigen. Gerade im um- 
gekehrten Sinne ist der Harnstoff wirksam: dieser 
verzögert das Ausfallen der sauren Urate. Wie 
Frey(7) gezeigt hat, läßt sich dieses Verhalten 
auch physikalisch-chemisch sehr leicht erklären: 
Das Glykokoll wirkt, namentlich in schwach 
alkalischen Lösungen, durch Abspaltung von 
H-Ionen als „Säure“, während umgekehrt der 


Harnstoff als „Base“ wirkt, er dissoziiert in wässe- 
riger Lösung OH-Ionen ab. 

Normalerweise wird alles im Körper ent- 
stehende Glykokoll sehr rasch weiter abgebaut; 
es wird zerstört und zu Harnstoff oder einem 
diesem nahestehenden Körper umgewandelt. 
Dies geschieht, wie wir aus den früheren Unter- 
suchungen von Gottlieb u. a, namentlich aber 
von Loewi(8) wissen, durch die Tätigkeit eines _ 
in der Leber gebildeten Fermentes. Die Funktion 
dieses Fermentes muß beim Gichtiker eine unge- 
nügende sein, so daß sich unter Umständen 
größere Mengen unzersetzten Glykokolls im Körper 
ansammeln können. Es würde sich also um eine 
Funktionsstörung in der Leber handeln, und 
dies stimmt auch sehr gut mit meinen an Tieren 
erhobenen Befunden, da ich sowohl an Hühnern, 
bei denen ich durch ausschließliche Fleischfütte- 
rung künstlich Gicht erzeugen konnte (9), als 
auch bei Kaninchen und Mäusen (10) und mein 
Schüler Kochmann (11) bei Hunden, die wir 
durch ausschließliche Fleischnahrung gleichfalls 
krank machten, immer pathologische \erände- 
rungen in der Leber finden konnten. Auch von 
seiten vieler Kliniker, so neuerdings wiederum 
von Ebstein(17), ist schon wiederholt darauf 
hingewiesen worden, daß beim Gichtiker gar nicht 
so selten die Leber organisch erkrankt sei. 

Der Gichtiker besitzt, wie oben gesagt, neben 
seinem Glykokoll auch große Mengen von Harn- 
säure im Blute, und so sind denn die Bedingungen 
für ein leichtes Ausfallen der Urate gegeben. Es 
muß aber noch etwas anderes hinzukommen, um 
das Krankheitsbild der Gicht zustande zu bringen, 
denn bei anderen Krankheiten und namentlich, 
wielgnatowski(1) gezeigt hat, bei derLeukämie, 
findet sich gleichfalls regelmäßig viel Glykokoll 
im Harn. Und gerade bei dieser letztgenannten 
Krankheit sind bekanntlich ebenfalls sehr große 
Mengen Harnsäure im Blute zu finden. Indessen 
ist die Bindung der Harnsäure im Leukämiker- 
blute, wie Minkowski(12) hervorhebt, sicher 
eine andere als im Gichtikerblut, und außerdem 
sind die Nieren im Gegensatz zur Gicht bei der 
Leukämie normal, wenigstens in bezug auf die 
Funktion der Harnsäureausscheidung, wie aus 
einem Vergleich der Harnsäurewerte im Blute 
und im Harn hervorgeht. 

Wir dürfen also folgende Veränderungen als 
die Ursachen für die Entstehung der 
Gicht aussprechen: 

1. eine Funktionsstörung in der Leber 
— und auch wohl in anderen Organen, — be- 
stehend in einer Beschränkung der Tätigkeit des 
„harnstoftbildenden Fermentes“, wie man dasselbe 
benannt hat; 

2. eine Störung der Harnsäureaus- 
scheidung durch die Nieren — möglicher- 
weise auch nur eine funktionelle Störung und 
vielleicht bedingt durch die Art der Harnsäure- 
bindung im Blute des Gichtikers. 

Diese Schädigungen — namentlich das teil- 
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weise Fehlen der Fermentwirkung — können 
angeborene sein: hereditäre Gicht —, oder 
sie können durch unzweckmäßige Ernährung und 
Lebensweise oder durch Gifte (Blei, Alkohol usw.) 
hervorgerufen werden: akquirierte Gicht. 

Eine rationelle Therapie der Gicht müßte 
also darauf gerichtet sein, vor allem die Leber, 
sodann auch in gewisscr Weise die Nieren zu 
behandeln. Wir werden sehen, wieweit das 
möglich ist. Das zu erreichende Ziel wäre nach 
dem oben Gesagten, die Harnsäure und das 
Glykokoll aus dem Körper herauszuschaffen bzw. 
den Bestand des Organismus an diesen beiden 
schädlichen Abbauprodukten möglichst zu ver- 
mindern. 

L Die Beseitigung oder Verminde- 
rung der Harnsäure im Organismus kann 
man erreichen 

1. durch Erleichterung der Aus- 
scheidung der Harnsäure, 

2. durch Verminderung der Produk- 
tion derselben und 

3. durch Steigerung der Harnsäure- 
zerstörung. 

1. Wenn man versuchen will durch die Therapie 
die Ausscheidung der im Körper kreisenden 
Harnsäure zu erleichtern, so ist vor allem 
daran zu denken, daß dieselbe, wie oben schon 
gesagt, möglicherweise beim Gichtiker in einer 
Form gebunden ist, welche die Nieren nicht oder 
nur schwer auszuscheiden vermögen. Ferner ist 
zu berücksichtigen, daß nach dem heutigen Stande 
unseres Wissens eine Beeinflussung dieser Be- 
dingungen im Blute und in den Geweben durch 
harnsäurelösende Mittel wohl kaum zu erwarten ist. 
Dies gilt vor allem auch für das vielgenannte 
Lithium, das so gern gewisse Kurverwaltungen 
immer noch als beim Gichtiker ganz besonders 
harnsäurelösendes Mittel ausgeben. Das Lithium 
kann aber, soweit es überhaupt zur Aufnahme 
gelangt, nur als Alkali wirken, indem es ganz 
ebenso wie das aufgenommene Natrium und Kalium 
die Alkaleszenz des Harnes vermehrt und dadurch 
das Harnsäurelösungsvermögen des Harnes 
steigert. Nur auf diese Weise vermögen die Al- 
kalien, die man namentlich gern in Form von 
alkalischen Mineralwässern gibt, ebenso 
wie die anderen gebräuchlichen harnsäurelösenden 
Mittel unter Umständen die Ausscheidung der 
Harnsäure zu erleichtern. Außer den Alkalien 
kommen noch einige organische Basen in Betracht: 
Piperazin, Lysidin, Lycethol u. a. ferner 
der Harnstoff. 

Eine Harnsäurelösung innerhalb des Blutes 
und der Gewebe erhoffte man aber von einer 
weiteren Reihe von Substanzen. Es sind dies 
zunächst die im Organismus Formaldehyd 
abspaltenden Präparate: Urotropin, Helmitol, 
Citarin u.a. Indessen scheint es nach neueren 
vorliegenden Mitteilungen, namentlich einer ausführ- 
lichen kritischen Besprechung von Brugsch(13) 
über die mit diesen Mitteln am Altonaer Kranken- 


hause erzielten Erfolge doch mit der harnsäure- 
lösenden Wirkung auch dieser Substanzen nicht 
anders zu stehen als mit den oben genannten 
Alkalien und organischen Basen. 

Schließlich hat man auf Grund einer von 
Minkowski(14) entwickelten Ansicht versucht, 
Präparate als Gichtmittel zu verwenden, welche 
im Organismus Nukleinsäure abspalten, da diese 
mit Harnsäure sehr feste und dabei sehr gut lös- 
liche Verbindungen eingeht. Ein solches Präparat 
ist das kürzlich in den Handel gebrachte Solurol. 
Jedoch läßt sich vorläufig noch nicht sagen, ob 
wirklich damit der erwartete Effekt erzielt wird. 

2. Die Produktion der Harnsäure findet vor 
allem in der Leber statt. Dieselbe ist möglicher- 
weise beim Gichtiker in pathologischer Weise 
vermehrt. Indessen haben wir für diese Annahme 
keine Beweise, sind auch zu derselben nicht ge- 
nötigt, da schon normalerweise genügend Material 
zur reichlichen Harnsäurebildung, namentlich bei 
ausgiebiger Fleischkost gegeben ist. Jedenfalls 
wird man therapeutisch dafür zu sorgen suchen, 
daß in der Leber, dem für die Harnsäurebildung 
wichtigsten Organ, keine Stauungen eintreten, was 
in der bekannten Weise durch Trinkenlassen ab- 
führender Mineralwässer oder andere milde Ab- 
führkuren am zweckmäßigsten geschehen wird. 

Sodann kann man versuchen die Harnsäure- 
produktion einzuschränken, indem man in der 
Nahrung möglichst wenig Material dafür liefert. 


‚ Daher verbietet man gern und zweckmäßig den 


Gichtikern zu reichlichen Fleischgenuß. Habe 
ich doch, wie oben schon erwähnt, einzig und 
allein durch Fleischfütterung bei Hühnern echte 
Harnsäuregicht hervorrufen können. Jedoch darf 
man nicht erwarten etwa durch diätetische Maß- 
nahmen allein die gesamten Quellen der Harn- 
säure im Körper verstopfen zu können. Man muß 
bekanntlich annehmen, daß außer der von den 
mit der Nahrung eingeführten Purinkörpern ent- 
stehenden Harnsäure ein großer Teil derselben 
aus dem Körper selbst stammt, indem die zugrunde 
gehenden lL.eukocyten, Epithelzellen usw. das 
Material dazu liefern. Man unterscheidet demnach 
nach der Abstammung zwischen exogener und 
endogener Harnsäure. 

Aus diesem Grunde kann man nicht ohne 
weiteres dem Vorschlage v. Noorden's(15) zu- 
stimmen, welcher beim Gichtiker individuell durch 
genaue Analyse der Ausscheidungen bei fest- 
gesetzter Diät ausprobieren will, wieviel von 
Purinkörpern derselbe in der Nahrung verträgt, 
ohne darauf mit einer größeren Harnsäure- 
retention, die er für das besonders schäd- 
liche hält, zu reagieren. Denn abgesehen davon, 
daß man aus der Größe der Harnsäureausscheidung 
— die man doch allein analytisch bestimmen 
kann —, noch keine Schlüsse auf die Harnsäure- 
produktion bzw. -retention ziehen kann, so wäre 
diese Maßnahme nur dann gerechtfertigt, wenn, 
wie v. Noorden annımmt, wirklich die endo- 
genc Harnsäure beim Gichtiker sich nicht anders 
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verhielte, als beim normalen. Sie scheint aber 
nach Untersuchungen von Brugsch(106) gerade 
beim Gichtiker recht erheblichen Schwankungen 
unterworfen zu sein. 

Wir werden uns also wohl bemühen müssen, 
dem Gichtiker in der Nahrung möglichst wenig 
Material zur exogenen Harnsäurebildung zuzu- 
führen, und wir werden dabei auch individuell 
ganz verschieden weit z. B. in der Beschränkung 
der Fleischkost gehen müssen, aber ein Kriterium, 
wieweit wir gehen müssen, werden wir aus den 
Zahlen der Ilarnsäureausscheidung allein nicht 
entnehmen können, sondern die genaue Beobach- 
tung des Allgemeinzustandes, das Verhalten der 
verschiedenen gichtischen Erscheinungen wird uns 
den Maßstab für unser Handeln abgeben müssen. 

3. Schließlich wird man bestrebt sein müssen, 
die im Körper stattfindende Zerstörung der 
Harnsäure zu fördern. Die Harnsüure ist, worauf 
auch Ebstein(17) wieder in der soeben er- 
schienenen zweiten Auflage seines bekannten 
Buches über die Gicht hinweist, im Organismus 
nicht als das Endprodukt eines Abbaues, sondern 
als ein intermediäres Stoffwechselprodukt anzu- 
sehen, das zum größten Teile weiter abgebaut 
und als Harnstoff ausgeschieden wird. Die Harn- 
säurezerstörung ist ein sehr intensiver Prozeß, und 
ihn zu unterstützen, vielleicht eine der wich- 
tigsten Aufgaben der modernen Gichttherapie. 
Dieser Prozeß geht durch Vermittlung eines „Fer- 
mentes“ vor sich, das bei den verschiedenen 
Tieren in Leber, Niere und in den Muskeln ge- 
funden worden ist, und das neuerdings einwandfrei 
auch in der Niere des Menschen von Pfeiffer (18) 
nachgewiesen worden ist. 

Es wird also darauf ankommen, die Funktionen 
der genannten Organe soviel als möglich anzu- 
regen und zu kräftigen. D. h. wir werden für 
eine gute Zirkulation und Dwurchspülung der 
Leber sorgen müssen in der Weise, wie es oben 
schon angedeutet ist, wir werden uns bemühen 
die Nierentätigkeit leicht und dauernd anzuregen 
dadurch, daß wir diuretisch wirkende Mineral- 
wässer oder auch Tee trinken lassen; wir werden 
schließlich durch eine regelmäßige, aber dabei 
nicht übermäßige Muskeltätigkeit (aktive und 
passive Bewegung, mäßige Arbeitsleistung) einer 
Stauung in den Muskelgefäßen entgegenarbeiten 
und womöglich auch dort eine Zerstörung von 
Harnsäure zu erreichen suchen.!) 

H. Wir kommen nun zur Erörterung der Frage, 


1) Häufig hört man die Angabe, daß der Aufenthalt an 
der Sce den Gichtikern nicht gut bekomme. Mir ist selbst 
cine Anzahl von Fällen bekannt, bei denen der erste Anfall 
bei einem Secaufenthalt sich einstellte. Dies ist wohl — 
abgeschen von einer möglicherweise schädlichen Finwirkung 
des kalten Bades — nicht sowohl auf den klimatischen 
Finluß der Sce zurückzuführen als vielmehr auf den Umstand, 
daß sich die Besucher eines Scebades meist nur sehr wenig 
Bewegung verschaffen, dabei aber häufig eine recht reichliche 
und vor allem auch Nleischreiche Nahrung zu sich nehmen. 
Aus diesem Grunde dürften auch Fingere Seereisen dem Gichtiker 
nicht anzuempfehlen sein. 


ob man nicht in analoger Weise, wie die Harn- 
säure auch die Aminosäuren, vor allem den 
Glykokollvorrat im Organismus be- 
schränken könnte Daran, da man die Aus- 
scheidungsverhältnisse für diese "Substanzen er- 
leichtern könnte, ist nicht zu denken, da wir über 
die quantitative Ausscheidung des Glykokolls und 
der anderen Aminosäuren vorläufig noch nicht 
viel wissen. Dagegen kann man bestrebt sein, 
entweder 

I. die Bildung des Glykokolls zu 

beschränken, oder 

2. seinen Abbau zu fürdern. 

I. Wie oben schon gesagt, müssen wir heute 
damit rechnen, daß die Aminosäuren vielleicht als 
regelmäßiges Abbauprodukt aller Eiweißkörper 
auftreten. Den aus diesem Prozeß entstammenden 
Teil der Aminosäuren würde man also füglich nicht 
in seiner Entstehung einschränken können. Viel- 
leicht, daß man in sehr schweren Fällen von 
Gicht sich dazu entschließen würde, um die Bil- 
dung dieser schädlichen Substanzen einmal vor- 
übergehend einzuschränken, zeitweilig die Eiweiß- 
zufuhr überhaupt zu vermindern oder wenigstens 
Stoffe, die wie Leim (Gallerte) als Glykokollbildner 
bekannt sind, möglichst aus der Nahrung auszu- 
schalten. 

Ein schr großer, vielleicht sogar der größte 
Teil des im Körper vorhandenen Glykokolls 
stammt aber von dem weiteren Abbau der 
Harnsäure. Dies wissen wir aus den viel- 
fach wiederholten Versuchen Wiener's(19), der 
fand, daß Glykokoll bei der Zerstörung der Harn- 
säure durch überlebende Organe als Abbaupro- 
dukt auftrat. Da der Gichtiker nun, wie oben 
schon wiederholt gesagt, in seinen Geweben und 
im Blute viel Harnsäure besitzt, so wird er auch 
beim weiteren Abbau derselben relativ viel Glyko- 
koll bilden. Das ist eben sein Unglück. Denn 
es wird durch das beim Abbau der Harnsäure 
entstehende Produkt die Harnsäure selbst ausge- 
fallt und dadurch ihre weitere Ausscheidung ver- 
zögert. So entwickelt sich ein Circulus vitiosus, 
und das in noch höherem Grade, sowie es zu 
einem Anfall kommt. Denn auch die Entstehung 
des akuten Anfalles selbst können wir uns auf 
diese Weise unschwer erklären. 

Die typisch lokalisierten Uratansammlungen 
im Körper entstehen entweder allmählich in 
einem meist ohne Beschwerden verlaufenden 
Prozeß oder ihre Entstehung hängt mit dem 
akuten Anfall direkt zusammen. Die Orte, an 
denen die Uratansammlungen entstehen, sind 
einmal die Gelenke und deren Umgebung, dann 
der Ohrknorpel, Stellen, die, wie man schon immer 
hervorhob, ihrer exponierten Lage wegen be- 
sonderen Schädlichkeiten ausgesetzt sind: Uber- 
anstrengung, schlechte Ernährung, mangelhafte 
Blutzufuhr, Ertrierungen usw. Indessen ist es merk- 
würdig, daß andere Körperstellen, die doch ebenso 
häufig die Angriftspunkte von Traumen und anderen 
Schädlichkeiten sind, nicht gichtig erkranken. Das 
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erklärt sich wohl durch die Art des Gewebes an 
diesen bevorzugten Stellen. In allen Fällen handelt 
es sich nämlich um Bindegewebe oder Knorpel- 
gewebe. 


Nun ist das Glykokoll ein Zersetzungsprodukt 
dieser Gewebe außerhalb des Körpers, hat doch 
das kollogene Bindegewebe seinen Namen da- 
von. Es ist daher von vornherein sehr wohl 
denkbar, daß auch im Organismus Bindegewebe 
und Knorpel in Glykokoll zerfällt. Daß diese 
Annahme tatsächlich richtig ist, konnte Frey (20) 
zeigen, der nachwies, daß Knorpel, welcher intra 
vitam einem Trauma (Quetschung) ausgesetzt 
war, nach 24 Stunden Glykokoll — und wohl 
auch andere Aminosäuren — in nachweisbarer 
Menge enthielt, während Kontrollbestimmungen 
am normalen Knorpel stets negativ ausfielen. 
Findet also bei einem krankhaften Prozeß ein ver- 
mehrtes Zugrundegehen von Bindegewebe oder 
Knorpelsubstanz statt, so muß Glykokoll ent- 
stehen. Demnach wären bei der Schädigung von 
Bindegewebe (Sehnenscheiden, Schleimbeuteln usw.) 
oder von Knorpel z. B. durch Trauma, Erfrierung, 
mangelnde Ernährung und bei gleichzeitiger be- 
stehender „gichtischer Disposition“ (d. h. bei un- 
genügendem Zerstörungsvermögen gegenüber den 
Aminosäuren und gleichzeitigem Reichtum an 
Harnsäure) die Bedingungen für das Ausfallen der 
Urate gerade an dieser Stelle gegeben. Ist aber 
erst einmal eine kleine Uratablagerung entstanden, 
so wirkt diese, wie schon früher Freudweiler(21), 
neuerdings Almagia (22) zeigten, ihrerseits nekro- 
tisierend auf das Nachbargewebe. D. h.: es wird 
weiterer Knorpel in der Nachbarschaft zerstört, 
daher entsteht neues Glykokoll, das seinerseits 
wieder die Urate aus dem Blute an Ort und Stelle 
zum Ausfallen bringt usf. So sehen wir je nach 
den bestehenden Verhältnissen der Blutversorgung 
und des Harnsäuregehaltes des Blutes — der seiner- 
seits abhängig ist von der Art und Beschaffen- 
heit der Nahrungsaufnahme, den Verdauungsvor- 
gängen und den Ausscheidungsverhältnissen — 
das eine Mal ein ganz allmähliches, ziemlich reiz- 
loses Größerwerden des Tophus, das andere Mal 
ein plötzliches Anwachsen mit den heftigsten 
lokalen Erscheinungen, kurz das Bild des akuten 
Anfalls entstehen. 

Wir sind also therapeutisch in einer sehr üblen 
Lage, wenn wir den Glykokollvorrat des Organis- 
mus dadurch vermindern wollen, daß wir die 
Bildung der Aminosäuren uns einzuschränken be- 
mühen. Denn das könnten wir nur tun durch 
Erschwerung des Abbaues der Harnsäure; und 
gerade diesen Prozeß müßten wir, wie oben aus- 
einandergesetzt, befördern. 


2. Wohl aber können wir zur Verminderung 
der Aminosäuren im Körper dadurch beitragen, 
daß wir bestrebt sind, den weiteren Abbau 
desGlykokolls und der anderen Amino- 
säuren zu fördern. 


Wie wir oben gesehen haben, liegt ja in dem 


Versagen dieser abbauenden Funktion, welche an 
die Tätigkeit eines in der Leber verschiedener 
Tiere nachgewiesenen „Fermentes“ geknüpft ist, 
wohl die wesentlichste Schädigung des Gichtikers. 
Auch beim Menschen müssen wir diese Tätigkeit 
in die Leber verlegen; denn wenn dieses Organ 
durch Phosphor oder andere Gifte zerstört oder 
durch krankhafte Prozesse schwer geschädigt ist, 
treten beim Menschen in typischer Weise als 
Zeichen eines unvollständigen Abbaues Amino- 
säuren in großen Mengen im Harn auf. Wir 
müssen also in unserem therapeutischen Handeln 
bemüht sein diese Leberfunktion zu bessern. Das 
läßt sich scheinbar auf arzneilichem Wege erreichen. 

Es hat sich nämlich gezeigt, daß gerade die 
am meisten und mit Erfolg gegen die Gicht ver- 
wandten Mittel, über deren Wirkungsweise die 
Ansichten bisher sehr verschiedene waren, wie 
die Benzoesäure, die früher vielfach verwandt 
wurde, die Chinasäure, die im Körper, soweit 
sie zur Resorption kommt, ebenfalls zu Benzoc- 
säure umgewandelt wird, ferner die Salicyl- 
säure sämtlich außerordentlich intensive Chola- 
goga sind. Und auch das viel gerühmte Col- 
chicin ist nach meinen Untersuchungen (23) schr 
stark gallentreibend. Nun ist zwar die Wirkung 
aller dieser Mittel, wie Frey (24) gezeigt hat, zu- 
nächst nur derartig, daß nur das bei der Gallen- 
sekretion ausgeschiedene Wasser vermehrt. ist. 
Jedoch wenn eine solche Substanz einige Zeitlang 
fortgereicht worden ist, dann werden auch die 
spezifischen Gallenbestandteile, die Gallensäuren 
in vermehrter Menge ausgeschieden. Zunächst 
wirken also alle diese Stoffe nur durch Änderung 
der Zirkulationsbedingungen, d. h. durch Ver- 
mehrung der Blutdurchströmung der Leber. Auf 
die Dauer vermag aber diese vermehrte Blutdurch- 
strömung die spezifische Lebertätigkeit anzuregen 
und es erscheinen auch die ausgeschiedenen Gallen- 
sauren vermehrt. 

Wir sind also vielleicht berechtigt anzunehmen, 
daß auch bei der Gicht die genannten Mittel ihre 
Heilerfolge wenigstens zum Teil einer spezifischen 
Einwirkung auf die Leberfunktionen verdanken, 
für welche wir in der geschilderten Wirkung auf die 
Gallensekretion einen erkennbaren Maßstab haben. 
Einen Antrieb dieser Funktion erzielt man aber 
auch bei der Darreichung von Abführmitteln; und 
reicht man solche fortgesetzt längere Zeit, so kann 
wohl ebenso wie bei den untersuchten Stoffen 
eine Anregung und Steigerung der spezifischen 
Leberfunktionen resultieren. Vielleicht finden auf 
diese Weise die Erfolge eine Erklärung, welche 
man häufig mit Abführkuren, namentlich mit 
der Darreichung der abführenden Mineral- 
wasser (Karlsbad, Marienbad, Salzschlirf, Eisenach) 
bei Gichtikern erzielt. 

Ebenso ist durch Untersuchungen von Wert- 
heimer(25) festgestellt, daß Mineralsauren, ins 
Duodenum gebracht, die Gallensekretion auf das 
energischste anregen. Vielleicht kann hierdurch 
die von Talkenstein(26) empfohlene Behand- 
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lung der Gicht mit Darreichung größerer Mengen 
von Salzsäure eine Erklärung finden. 

Schließlich ist es auch möglich auf diäteti- 
schem Wege auf die Gallensekretion und über- 
haupt die Lebertätigkeit einzuwirken. Bei jeder 
Verdauungstätigkeit ist die Gallenausscheidung 
im Gange, besonders aber bei der Verdauung von 
Eiweißkörpern. Namentlich Fleisch ist ein recht 
stark gallentreibendes Mittel. Und so wird es uns 
aus dieser Überlegung heraus nicht so schwer, 
eine Deutung zu finden für die guten Resultate, 
die angeblich schon bei Gicht mit vorwiegender 
Fleischkost erzielt worden sind. Zur Nachahmung 
möge aber diese Art der diätetischen Gichtbehand- 
lung nicht empfohlen werden; dazu sind doch 
die Schädigungen, die eine reichliche Fleischkost 
beim Gichtiker setzen kann durch die starke Ver- 
mehrung der Harnsäure zu schwere. — Wohl 
aber kann man diätetisch in der Weise vorgehen, 
daß man den Gichtiker recht häufig immer kleine 
Mengen Nahrung zu sich nehmen läßt. Dadurch 
wird die Verdauungstätigkeit fortwährend im 
Gange gehalten und damit auch die Gallensekretion, 
ebenso wie die anderen Leberfunktionen. 

Man kann aber noch auf andere Weise das 
Glykokoll im Organismus unschädlich machen, 
und zwar durch Darreichung von zwei der eben- 
genannten Arzneigruppen: die Benzoesäure 
bzw. Chinasäure und ihre Verbindungen und 
die Salizylpräparate. 

Benzoesäure verläßt, wie bekannt, ebenso wie 
Salizylsäure, den Organismus gepaart mit Glykokoll, 
die Benzoesäure als Hippursäure, die Salizylsäure 
als ein ähnlich gebauter Körper. Bei dieser 
Paarung findet also eine chemische Bindung 
des Glykokolls statt, das so verhindert wird, 
seine fallende Wirkung auf die Harnsäure aus- 
zuüben. Die Menge von Gilykokoll, die auf 
diese Weise im Körper testgelegt werden kann, 
richtet sich natürlich nach der Menge der ein- 
gegebenen Benzoesäure bzw. Chinasäure oder 
Salizylsäure. Für eine dauernde Behandlung der 
Gicht würden, schon mit Rücksicht auf die 
sonstigen schädlichen Wirkungen der Salizylsäure 
und den hohen Preis der Chinasäurepräparate 
(die Benzoesäure als solche kommt überhaupt 
nicht in Betracht), diese Substanzen natürlich 
nicht geeignet sein. Aber im Beginn des Anfalls 
werden sie sicher gute Dienste leisten, da man 
durch dieselben auf einmal große Mengen von 
Glykokoll abfangen und so den oben geschilderten, 
beim Anfall sich entwickelnden Circulus vitiosus 
energisch unterbrechen kann. Natürlich sind 
möglichst groe Dosen zu geben. 

Das Wesentlichste bei einer rationellen Gicht- 
therapie muß es also sein, die daniederliegenden 
„fermentativen“ Vorgänge des Harnsäüure- 
und des Glykokollabbaus zu fördern. Da beide 
Vorgänge nach unserem heutigen Wissen vor- 
nehmlich ihren Sitz in der Leber haben, so 
kommt es vor allem darauf an, dieses Organ zu 
kräftigen und zu energischer Tätigkeit anzuregen. 
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Ich habe im vorausgehenden versucht anzugeben, 
in welcher Weise dies zu erreichen wäre. 

Natürlich muß neben dieser „ätiologischen“ 
Therapie bei der Gicht auch immer noch mehr 
oder weniger eine rein symptomatische Be- 
handlung einhergehen. Man muß häufig gegen 
die Schmerzen Narkotika geben; die Salizyl- 
präparate dienen auch als Antineuralgika; die 
gleichfalls oben schon genannte Salzsäure wird 
man besonders bei gastrischen Störungen, die bei 
der Gicht bekanntlich gar nicht so selten sind, 
gern nebenbei geben u. a. m. 

Schließlich wären noch die verschiedenen in 
Frage kommenden viel gebrauchten lokalen 
Behandlungsweisen zu erwähnen: einmal 
die von Riedel(27) empfohlene operative Ent- 
fernung des befallenen Gelenkknorpels, sodann 
die verschiedenen örtlichen Kälte- und Wärme- 
applikationen, sowie die Verwendung von Haut- 
reizmitteln. Die Indikationen für letztere sind 
selbstverständlich. Es handelt sich bei ihrer An- 
wendung stets um eine Beeinflussung der. ört- 
lichen Zirkulationsverhältnisse. Nur wäre dabei 
zu berücksichtigen, daß durch eine reichliche 
Durchblutung des gichtisch erkrankten Gewebes 
wohl eine vermehrte Ausspülung und wohl auch 
Urolyse !) hervorgerufen wird, daß aber anderer- 
seits mit dem reichlicher fließenden Blute auch 
immer mehr Harnsäure hingeschafft wird, die 
von dem dort entstandenen Glykokoll zum Aus- 
fallen gebracht werden und außerdem bei ihrem 
Abbau wieder noch neues Glykokoll liefern kann. 
Vielleicht lassen sich hierdurch die häufig so 
schwankenden Resultate nach Wärmeapplikation 
bei der Gicht erklären. 

Die operative Entfernung eines gichtisch be- 
fallenen Gelenkknorpels wird, wenn es sich tat- 
sächlich nur um das Befallensein eines einzigen 
Gelenkes handelt, und bei nur geringer bestehen- 
der gichtischen Disposition sicherlich von Erfolg 
sein, da mit dem schwer geschädigten Gelenk ja 
die wesentlichste Glykokollquelle aus dem Körper 
entfernt wird. 

M. H.! Ich habe Ihnen in großen Zügen die 
Wege angegeben, auf denen sich der zielbewußte 
Therapeut nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens über die Gicht bei der Behandlung 
dieser Krankheit zu bewegen hätte. Im einzelnen 
wird es aber stets die Aufgabe des Arztes sein 


1) Frey (20) hatte nachgewiesen, daß in Blut, welches 
mit Harnsäure versetzt und steril 24 Stunden im Brutschrank 
gehalten wurde, Glykokoll auftritt. Diese Angabe wurde von 
Abderhalden & Schittenhelm (28) angegriffen mit der 
Begründung, daß so kleine Mengen Glykokoll, die sich 
dabei bildeten, mit der angewandten Methode nicht mehr 
nachzuweisen scien. Wir (29) haben daher diesen Versuch 
noch einmal nachgeprüft mit Verwendung größerer Blut- und 
Harnsäuremengen. Wir konnten in jedem Falle in völlig 
einwandfreier Weise Glykokoll nachweisen, während in ebenso 
behandeltem Blute ohne Harnsäurezusatz niemals Glykokoll 
zu finden war. Der Einwand von AbderhaldenxSchitten- 
helm, sowie die von diesen daraus gezogenen weiteren 
Folgerungen sind demnach als völlig unbegründet zurück- 
zuweisen. 


Die wichtigsten Indikationen zu chirurgischen Eingriffen bei Erkrankungen des Darms. 


müssen, von Fall zu Fall streng zu individuali- 
sieren. Dies ist um so mehr notwendig bei einer 
Krankheit, wie der Gicht, die sich über viele 
Jahre hinzieht, und bei der wir durch eine ge- 
eignete Behandlung wohl Stillstand und vielleicht 
sogar Schwinden aller Symptome erreichen können, 
niemals aber eine vollkommene Heilung. Vor 
allen Dingen bei solchen Leiden ist es die Pflicht 
des Arzies, den Kranken und nicht die Krank- 
heit zu behandeln. 
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2. Die wichtigsten Indikationen 
zu chirurgischen Eingriffen bei Er- 
krankungen des Darms. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitce für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 


Prof. Dr. H. Gurschmann in Leipzig. 
(Schluß.) 


II. Behandlung der Darmstenosen. 


Die Besprechung der Darmstenosen schließt 
sich unmittelbar und naturgemäß an die des 
lleus an. Sie kann kürzer als dieser behandelt 
werden, da dort schon mancherlei gesagt wurde, 
was hier nur wiederholt werden könnte. 

Wir können dementsprechend von den Darm- 
verlegungen durch Konkretionen, Fremdkörper 
und hartnäckige Obstipation absehen. Es bleiben 
dann: Ä 

a) Darmgeschwüreundvonihnenaus- 
gehende narbige Prozesse; 

b) gutartige und bösartigeGeschwülste 
des Darmrohrs; 

c) Verlegung des Darms durch Druck 
vonaußen,durchverlagerte Organe, 
Tumoren, Abszesse, Exsudate und 
Verwachsungen. 


Die letzteren Aftfektionen lassen sich nicht im 
allgemeinen betrachten; sie sind von Fall zu Fall 
zu behandeln. 

Von den beiden ersten Gruppen geben dic 
einen, die Geschwüre, fast nur dann Anlaß 
zu chirurgischer Behandlung, wenn sie perforieren 
oder wenn in ihrem Gefolge narbige Strikturen 
Knickungen und andersartige Erschwerungen der 
Wegsamkeit machen. Von der zweiten Gruppe 
sind die bösartigen Geschwülste, sobald 
sie erkannt sind, unabweisbar Gegenstand opera- 
tiven Einschreitens. i 


a) Geschwärsbtldungen im Darm. 


Unter den zahlreichen geschwürigen Prozessen, 
die im Darm uns begegnen, führen nur wenige 
mit einer gewissen Häufigkeit zu Stenosen. 

So ist im Anschluß an typhöse Darm- 
geschwüre dies Ereignis überaus selten. Ganz 
ausnahmsweise sieht man einmal als Folge der- 
selben strikturierende Narbenbildung am untersten 
Ende des Jejunums an der Bauhin'schen Klappe. 


DAS 
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Noch seltener führen die sog. dekubitalen 
und die „katarrhalischen“ Geschwüre zu 
nennenswerten Verengerungen. Wenn man das 
Rektum ausschließt, so zeigen sich auch syphi- 
litische Narben im übrigen Darm, im Dünn- 
darm und Kolon nur ausnahmsweise. Auch 
Strikturen dysenterischer Herkunft sind 
viel seltener als man gewöhnlich annimmt. Ich 
habe sie nur nach tropischer Ruhr und hier 
vorzugsweise im Mastdarm, ganz vereinzelt aber 
noch im Kolon bis herauf zum Cöcum gesehen. 

Praktisch kommt unter allen Geschwürsbil- 
dungen in fraglicher Hinsicht fast nur die Darm- 
tuberkulose!) in Betracht, die eine ungleich 
größere Neigung zu Strikturbildung als alle 
übrigen Formen von Darmgeschwüren zusam- 
men hat. 

Dabei muß jedoch betont werden, daß der 
tuberkulöse Darmprozeß im Stadium 
der Ulceration nur ganz ausnahmsweise 
operativer Behandlung bedarf. Die Geschwüre 
im einzelnen haben eine ziemliche Neigung zur 
Abheilung und Vernarbung. Auch gehören 
‚Durchbrüche in die freie Bauchhöhle 
zu den größten Seltenheiten, da in den Fällen, 
wo die Geschwürsbildung bis zur Serosa greift, 
bei der Langsamkeit des Prozesses fast immer 
ausgedehnte, schützende Verklebungen und Ver- 
wachsungen zustande kommen. 

Chirurgisch kommen eigentlich nur nach 
Ausheilung derGeschwüre entstandene 
narbige Strikturen in Betracht und auch 
diese im Verhältnis zur Häufigkeit der Lungen- 
tuberkulose noch selten genug. 

\Wo sie neben weit fortgeschrittener Lungen- 
erkrankung sich finden oder wo sie vereinzelt 
neben sonst noch sehr ausgedehntem geschwü- 
rigem oder amyloidenm Darmprozeß bestehen, 
sind sie selbstverständlich kaum Gegenstände 
operativen Eingreifens. Dies kommt eigent- 
lich nur da in Betracht, wo neben geringer 
oder ausheilender Lungenalffektion, 
nebenschieferigenSchrumpfungen und 
Vernarbungen Strikturbeschwerden sich 
geltend machen oder wo sie infolge der recht 
seltenen, hauptsächlich jugendlichen Individuen 
zukommenden primären Uhnterleibstuberkulose 
entstanden sind. 

Als Objekte chirurgischer Behandlung sind 
zunächst also ein- oder mehrfache, aus einfacher 
Vernarfbung tuberkulöser Geschwüre hervorge- 
gangene ringförmige Strikturen oder, was viel 
seltener, exzentrische spornförmig ins Innere des 
Darms vorragende, ihn verlegrende oder abknickende 
Narbenbildungen übrig. Sie kommen besonders 
am Dünndarm zur Beobachtung. 

Eine zweite operativ wichtige Form zeigt sich 
mit besonderer Vorliebe an der untersten Ileum- 
partie und am Cöcum, Hier kommt es unter 


I, König, Die strikturierende Tuberkulose des Darms 
und ihre Behandl., Zeitschr. f. klin. Chir. Bd. 34, 1892. 


fortdauernder Geschwürbildung zu einer oft 
mächtigen Hyperplasie der Darmwand in allen 
ihren Schichten. Starke Bindegewebs- und Exsutlats- 
bildlungen mit Verwachsung, Knickung und poly- 
pösen Wucherungen am Rande der Geschwüre 
tragen dann noch wesentlich zur Verengerung 
des Darmrohrs und einer oft erheblichen Ge- 
schwulstbildung bei, der bekannten „ITleocöcal- 
geschwulst“!), die am Krankenbett so manch- 
mal schwere diagnostische Zweifel in verschiedener 
Richtung hervorruft (einfache chronische Appen- 
dicitis, bösartige oder durch Aktinomykose be- 
dingte Geschwülste). 

Was die Anzeigen zu operativen Ein- 
griffen bei tuberkulösen Strikturen und 
ihre Ausführung betrifft, so handelt es sich natür- 
lich nur um die durch innere Behandlung nicht 
mehr zu hebenden Unwegsamkeiten. 

Verhältnismäßig häufiger als die Dünn- 
darmstrikturen fallen dementsprechend die 
des Kolon und die tuberkulöse Ileo- 
cöcalgeschwulst dem Messer anheim; die 
letztere wegen der durch Hyperplasie, Exsudation 
und Verwachsungen so verwickelten Anordnung 
der striktuierenden Prozesse, die erstere weil der 
feste Inhalt des Dickdarms bestehende Verengc- 
rungen schwieriger passiert, während selbst sehr 
hochgradige, ringfürmige Strikturen des Dünn- 
darms für scinen flüssigen Inhalt stets oft merk- 
würdig lange genügend durchgängig bleiben. 

Wo die Operation unabweisbar wird, muß sich 
ihre Ausführungsweise nach den Besonderheiten 
des cinzelnen Falles richten, besonders danach, 
ob man es mit sonst erheblich Kranken oder mit 
im übrigen nur gering Belasteten zu tun hat. 
Bei den letzteren wird die Darmresektion 
und beim Ileocöcaltumor seine Exstirpation 
in Betracht zu ziehen sein. Vorsichtige Chirurgen 
pflegen meines Wissens auch bei noch kräftigen 
Personen und besonders am Dickdarm die Resck- 
tion zweizcitig zu machen. Bemerkenswert 
ist es, daß bei mehrfachen Strikturen wieder- 
holt ausgedehnte Darmstücke mit Erfolg entfernt 
wurden. ?) 

In vielen Fällen wird der Chirurg auf die 
minder eingreifende Darmausschaltung oder 
die Enteroanastomose sich beschränken. Ab- 
gesehen vom palliativen haben diese Verfahrungs- 
weisen nicht selten sogar direkt heilenden 
Erfolg dadurch, daß durch sie der Reiz des 
zirkulierenden Darminhalts vom Geschwürsgrund 
dauernd ferngehalten und dadurch die Vernarbung 
erheblich begünstigt wird. 


Zur einfachen Enterotomie oder An- 
legung eines künstlichen Afters könnte 


') Körte, Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 24 1888. -— 
Billroth, Wiener med. Presse 1891. — Conrath, Beitr. 
zur klin. Chir. Bd. 21 1898 (nähere Literat.-Angaben\. — 
Salzer, Arch. f. klin. Chir. Bd. 43. 


°) König l.e. Hofmeister, Beitr. zur klin. Chirurgie 
Bd. 17 und A. Angas Johnson, Diss. Göttingen 1809. 
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es bei Darmtuberkulose nur in ganz eigenartigen 
Ausnahmefällen kommen. 


O) Geschönulstbrlldungen. 


Darmaktinomykose.') 


In bezug auf die Häufigkeit operativer Ein- 
gritfe hat diese Aftektion neben der Darmtuber- 
kulose eine gewisse Bedeutung. Nimmt doch 
unter allen von Aktinomykose befallenen Körper- 
teilen die Bauchhöhle bekanntlich die zweite 
Stelle ein. 

Wenn auch die verschiedensten Gegenden der 
Bauchhöhle, selbst in multipler Weise, befallen 
werden können, so bleibt doch, wenn wir die 
häufigste Stelle, das Rektum unserem Programm 
gemäß beiseite lassen, als Prädilektionsstelle 
die rechte Fossa iliaca. Wenn der akti- 
nomykotische lleocöcaltumor anfangs be- 
greiflicherweise große differential-diagnostische 
Schwierigkeiten zu machen pflegt, so hat der 
Prozeß doch die charakteristische FEigentümlich- 
keit, verhältnismäßig früh die Bauchdecken zu 
durchsetzen und hier Odem, Rötung und Fluktu- 
ation zu erzeugen. 

Trotz fortgesetzter energischer interner Jod- 
behandlung ?) von der auch ich mit vielen Autoren 
Gutes gesehen habe, kommt es nicht selten zu 
den cben geschilderten Veränderungen. Solche 
Fälle und überhaupt alle diejenigen, die einer 
inneren Behandlung trotzen, sind dem Operateur 
zuzuweisen. Er wird sich meist auf einfaches 
Finschneiden, wenn nötig mit Auskratzen oder 
Ausschneiden erreichbarer Teile der Geschwulst, 
beschränken können. Wenn tunlich sollten sehr 
ausgedehnte Schnitte gemacht werden, die wegen 
der fakultativ anaerobischen Natur des 
Strahlenpilzes die Ausheilung vielleicht noch be- 
sonders fördern können (Mikulicz).?) Selten 
wird die Form und Lokalisation der aktinonıyko- 
tischen Bauchgeschwulst eine vollständige Ex- 
stirpation oder l)armresektion notwendig und 
möglich machen. 


Behandlung des Darmkarzinoms. 


Ich sehe von den sehr seltenen histologisch 
gutartigen Geschwülsten, die am Darmkanal vor- 
kommen, ab, und beschäftige mich nur mit den 
bösartigen. Auch hier kann ich das Sarkom bei- 
seite lassen; es ist äußerst selten und hat dazu 
noch die Eigentümlichkeit vielfach überhaupt keine 
Verengerung gelegentlich sogar Erweiterungen 
an der befallenen Stelle zu machen. 

Gegenüber der einfachen Geschwürs- 
und Narbenbildung weist der Darmkrebs 
ganz besondere Verhältnisse auf, die von ent- 


1) Vgl. die Arbeiten von Samtor, Arch. f. klin. Chir, 
Bd. 43, 1892. Illick, Beitr. zur Klinik der .\ktinomvkose 
Wien 1892. O. Frey, Beitr. zur klin. Chir. Bd. 19, 1897. 
Grill, Beitr. zur klin. Chir. Bd. 13, 1805. 
*) Prutz, Grenzgebiete Bd. IV, 1899. 
‚„ 5) Handb. d. prakt. Chir. Bd. 3. 


scheidendem Einfluß auf dieBehandlung, 
besonders die Frage des operativen 
Eingreifens sind. 

Vor allem ist zu betonen, daß das Darm- 
karzinom mehr oder weniger lange 
Zeit entweder ohne alle oder nur mit 
ganz unbestimmten Erscheinungen sich 
zu entwickeln und zu wachsen pflegt. 

Da der Darmkrebs dazu noch in der weitaus 
überwiegenden Zahl aller Fälle, man kann wohl 
sagen fast immer, sich primär entwickelt, so 
hat man diagnostisch auch keinen An- 
haltspunktdurch eine an anderer Stelle 
vorausgegangene verdächtige Ge- 
schwulst. Es fehlt eben jeder Hinweis aus der 
Vergangenheit des Kranken, der uns bei ein- 
fachen geschwürigen Prozessen (Tuber- 
kulose, Syphilis usw.) die Deutung auch unbe- 
stimmter Darmleiden so sehr erleichtert. 

Gerade wegen der Natur des Krebses muß 
aber die möglichst frühe Radikalopera- 
tion das Hauptziel des Arztes sein, um so mehr 
als nach den Erfahrungen der bedeutendsten 
Operateure (Mikulicz)'), denen ich auf Grund 
eigener Fälle mich anschließe, die Aussichten 
der Frühoperation weit besser als an 
vielen anderen Körperstellen sind. Es 
sind nicht wenige Fälle, darunter mir selbst zwei 
bekannt, wo noch nach so vielen Jahren die Ope- 
rierten rezidivfrei geblieben waren, daß man sie 
als völlig geheilt betrachten durfte. 

Sehr wichtig ist endlich, daß man nicht ganz 
selten zufällig durch Entdeckung einer Unter- 
leibsgeschwulst auf das Bestehen des gefährlichen 
Leidens hingelenkt wird und daß noch häufiger 
das plötzliche Eintreten von Ileus bei 
einem vorher scheinbar Gesunden uns 
vor die denkbar schwierigsten Verhältnisse stellt. 

Alles dies drängt zu derFrage: Wiekommen 
wir möglichst frühzeitig zur Erkennt- 
nis des Ubels oder doch zu begründetem 
Verdacht? 

Der Sitz und die Häufigkeit des Darmkarzinoms 
ist durch zahlreiche statistische, in ihren Ergeb- 
nissen gut übereinstimmende Untersuchungen ?) 
genügend bekannt. Ich erwähne nur, daß 
Mikulicz unter 93 Fällen nur 8mal den 
Dünndarm, sonst nur das Kolon befallen 
fand; hier am häufigsten (31 mal) die Flex. sigmoid., 
20mal die Blinddarmgegend und 34mal andere 
Teile des Kolon, besonders die Umbiegungsstellen.?) 

Die äußere Form und der Umfang des 
Darmkrebses sind ungemein verschieden. Mit 
besonderer Vorliebe zirkulär sich entwickelnd, 


1) Arch. f. klin. Chir. Bd. 69. 

2) Mikulicz, Arch. ft. klin. Chir. Bd. 69 und Handb. 
d. prakt. Chir. Bd. 3. — Maydl, Über den Darmkrebs, 
Wien 1883. — Schiller (Heidelberg. chir. Klinik), Beitr. z. 
klin. Chir. Bd. 17 1896. — Wölftler, Deutsch. Ges. f. 
Chir. Bd. 2 1896. 

3) Ich lasse auch hier wieder das so besonders häufige 
Mastdarmkarzinom außer Betracht. 
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macht er bald ringförmige, derbe, z. T. narbige 
Indurationen, z. T. röhrenförmige, über eine aus- 
gedehntere Strecke mehr oder weniger gleich- 
mäßig ausgebreitete Geschwülste. 

In anderen Fällen macht er submuköse 
Tumoren, mit oder ohne Ulceration der Schleim- 
haut in noch anderen polypöse Geschwülste oder 
mächtige, die gesamte Darmwand und ihre Um- 
gebung hereinziehende Tumoren. Die Diagnose 
kann ganz leicht, äußerst schwer und zuweilen 
ganz unmöglich sein. 

Wie ich vorher schon andeutete, kann das 
Darmkarzinom bis zur Erkenntnis, daß eine 
wichtige Erkrankung vorliegt, ganz ohne dem 
Patienten auffällige Erscheinungen oder unter 
völlig unbestimmten „gastrischen Symptomen“ 
entstehen und wachsen. Solange das Peritoneum 
nicht ergriffen ist, hat der Kranke keinen Schmerz. 
Beginnende und selbst fortgeschrittenerce Verenge- 
rungen können durch kompensatorische Hyper- 
trophie des zuführenden Darmteils lange fast voll- 
ständig ausgeglichen werden. Erst wenn peri- 
tonitische Reizung, Schleim- und Blutabgängre, 
Stenoseerscheinungen mit umschriebener Darm- 
dilatation und Darmsteifung sich bemerklich 
machen, oder (unter dem Einfluß von Diätfehlern, 
Kotstauungen u. dgl.) unerwartet Ileuserschei- 
nungen eintreten, kommt man zur Diagnose 
der bestehenden Darmverengerung und zur Ver- 
mutung oder Erkenntnis ihrer malignen Grund- 
lage. 

Wenn man aus der Verlaufsweise des Darm- 
karzinoms gewisse Formen derselben herausheben 
wollte (Latenztypen, gastrointestinale Typen, 
Okklusionstypen, DeBovis)oderwennMikulicz 
von gewissen Stadien des Krankheitsverlaufs, dem 
der Latenz, dem der Initialerscheinunge und dem 
der klinisch nachweisbaren Symptome sprach, so 
hat dies mehr theoretischen als praktisch diagno- 
stischen Wert. 

Die Hauptsache ist die genaueste Früh- 
beobachtung der Kranken und sorg- 
samste Abwägung auch der gering- 
fügigsten Symptome. Wenn ein Individuum 
in reiferen Jahren, ja schon zwischen 30 und 40, 
nach früher günstigen Verdauungsverhältnissen 
ohne äußeren Grund von Verstopfung, metcoris- 
tischer Auftreibung und Koliken, abwechselnd 
mit Durchfällen befallen wird, dabei abmagert, so 
ist der Zustand schon sehr verdächtig. Kommen 
dazu wehenartige Schmerzen mit Aufblähung und 
der wiederholt. erwähnten Steifung einzelner Darm- 
teile und etwa noch mit Blut und Schleim- 
abgängen, so ist jedenfalls die Diagnose 
geschwürige Darmstenose sicher. Licgt 
kein greifbarer Grund für eine besondere anders- 
artige Natur der Stenose vor, so stärkt dies den 
Verdacht auf Karzinom. Erweist dazu noch die 
nähere Untersuchung eine Resistenz oder eine 
deutliche Geschwulst in naher Beziehung zum 
Darmrohr, besonders auch an einer der Prädıi- 
lektionsstellen des Karzinoms, so steigert dies den 


Verdacht fast zur Gewißheit. Freilich soll man 
hierbei bedenken, daß in früher Zeit und selbst 
auf lange hin Tumoren nicht selten vermißt 
werden, sei es weil sic ringförmig oder polypös 
hauptsächlich nach dem Darminnern sich er- 
strecken, sei es weil sie durch ihre versteckte 
Lage oder Überdeckung durch lufthaltige Gedärme 
der direkten Untersuchung schwer zugänglich sind. 

Auch ohne nachgewiesenen Tumor 
aber wird man in Fällen, die durch die erwähnten 
anderen Erscheinungen hinlänglich verdächtig ge- 
worden sind, zur Probelaparotomie raten 
müssen. Ihre Unterlassung muß bei den 
verhältnismäßig so günstigen Aus- 
sichten der Frühoperation geradezu 
als Kunstfehler bezeichnet werden. Die 
partielle Darmauftreibung und der hier sichtbare 
Motus peristalticus werden auch ohne Geschwulst 
die Stelle des Einschnitts bezeichnen. 

Selbstverständlich ist de Probelaparotomie 
auch da dringend angezeigt, wo neben erschwerter 
Wegsamkeit des Darms Geschwülste nachweisbar 
sind, deren Natur sich nicht sicher deuten läßt. 
Jeder Praktiker erinnert sich der Fälle, wo erst 
die Eröffnung der Bauchhöhle die Entscheidung 
brachte, ob ein Tumor auf Tuberkulose, Aktino- 
mykose, einfaches chronisches peritonitisches 
(appendieitisches) Exsudat oder auf Karzinom zu 
beziehen war. 

Ganz besonders schwierig und aufregend 
sind endlich die schon vorher erwähnten Fälle, 
wo das latent entwickelte Karzinom 
durch plötzlichen lleussich manifestiert. 

Perforationsperitonitis als Folge von 
Darmkrebs ist meines Wissens ein sehr seltenes 
Ereignis. 

Die Behandlung des Darmkrebses 
ist rein chirurgisch, die Aufgabe des 
inneren Arztes nur die, so früh als mög- 
lich die Diagnose zu stellen und selbst 
an scheinbar unschuldigen Fällen das 
Verdächtigescharfherauszuheben. Der 
guten Aussichten einer wirklichen Früh- 
operation und des Segens, den in dieser Be- 
ziehung der Probeschnitt bringen kann, muß 
immer und immer wieder gedacht werden. 

Ist das Karzinom festgestellt, so richtet sich 
das Operationsverfahren selbstverständlich 
nach der Lage des einzelnen Falles. Zunächst 
nach dem Alter und dem Kräftezustand im all- 
gemeinen, sodann nach der Gestalt und Aus- 
dehnung der Geschwulst und ihren Beziehungen 
zu den Nachbarorganen. 

Das Idealste ist natürlich die Ent- 
fernung der Geschwulst durch die Re- 
sektion, die je nach den Verhältnissen ein- 
oder zweizeitig auszuführen ist. Leider ist die 
Zahl der günstigen Fälle, die dies Verfahren zu- 
lassen, noch immer recht gering. 

Da wo der Operateur durch Ileus un- 
erwartetzum Eingreifen gedrängt wird, 
wird die sofortige Resektion nur äußerst selten 
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möglich sein. Man wird sich dann fast immer 
mit der Eröffnung und Einnähen der zuführenden 
Darmschlinge begnügen und weitere Eingriffe bis 
zu der Zeit verschieben müssen, wo die wieder 
gehobenen Kräfte des Kranken dies zulassen. 

Auch in den schwersten in bezug auf Radikal- 
heilung hoffnungslosen Fällen ist häufig noch die 
Anlegung des künstlichen Afters eine 
große Erleichterung für den Patienten. Noch 
besser steht er sich, wenn man durch Entero- 
anastomose das nicht mehr vollkommen zu 
entfernende entartete Darmstück ausschalten und 
einen neuen Weg für den Darminhalt herstellen 
kann. 


3. Die Stromüberwachung 
bei 
Seuchengefahr. ') 


Von 


Kreisassistenzarzt Dr. Prölß in Bremervörde. 


Ob die Cholera den Vorhersagen gemäß wieder 
unsere Ostgrenze bedrohen wird, erscheint unge- 
wiß, sicher ist, daß, wenn sie kommt, wieder die 
alte bewährte Bekämpfungsformation, die Strom- 
überwachungsstellen sofort organisiert und hilfs- 
bereite Arzte und Medizinalbeamte zu diesem 
ihnen ungewohnten Dienst in ihnen bis dahin 
unbekannte und fern liegende Kreise herangezogen 
werden. Nun wird zwar jeder Medizinalbeamte, 
der jung und rüstig, jeder Arzt, der abkömmlich 
ist, sich dieser Tätigkeit gern unterziehen; gibt 
sic doch, wie keine andere, Gelegenheit zu schnellem, 
selbständigen und verantwortlichen Handeln, und 
ist sie doch die gceignetste, in weiten Kreisen die 
\Wohltätigkeit der Hygiene und das Können unseres 
Standes offensichtlich zu machen. Aber mit der 
Bereitwilligkeit allein ists nicht getan, die 
schnelle Bereitschaft ist erforderlich. Nicht 
der Wille allein „Möglichst schnell heran an den 
Feind“ genügt, seine Durchführung setzt vielmehr 
voraus, daß zur schnellen Abreise alles Notwendige 
bereit liegt und der Betreffende möglichst um- 
fassend die Aufgaben kennt, die seiner harren. 
Diese Bereitschaft zu fördern sollen die vorliegenden 
Zeilen dienen; sie sollen dem, der zum ersten 
Male das Glück hat, nach dem Osten geschickt 
zu werden, ein Leitfaden sein in vielen Fragen, 


!) Zwar scheint die Cholera, welche im Vorjahre so 
bedrohlich auftrat, uns im laufenden Jahre zu verschonen. 
Indessen kann man nach den epidemiologischen Erfahrungen 
die Gefahr noch keineswegs als endgültig beseitigt an- 
nehmen. Wie wir seinerzeit berichteten, sind maßgebliche 
Kenner der Ansicht, daß die Cholera im ganzen einen neuen 
Seuchenzug angetreten habe. Deshalb dürften die Ausfüh- 
rungen des Herrn Verfassers, obwohl gegenwärtig erfreulicher 
Weise keine Cholerafälle vorhanden sind, doch von Interesse 
sein, da sie die wichtigsten Maßnahmen für den Arzt, der bei 
der Stromüberwachung mitzuwirken hat, kurz zusammenfassen. 


Die Red, 


die an ihn herantreten, die ihn beschäftigen 
werden und aufhalten könnten. Wie die unten 
aufgeführte Literatur zeigt, sind bereits Erfahrungen 
auf diesem Gebicte der Betätigung unseres Wissens 
gesammelt, ich werde mich deshalb im weiteren 
auf diese Veröffentlichungen beziehen. 

Die Anweisung des Bundesrates (Verlag von 
Richard Schoetz, Berlin 1905, Luisenstr. 36), deren 
Kenntnis ich bei jedem Stromüberwachungsarzt 
voraussetze und die zum notwendigsten Gepäck 
jedes an die Ostgrenze berufenen Medizinalbeamten 
zählt, gibt drei Mittel an zur Bekämpfung der 
Cholera, nämlich: I. die Desinfektion aller Ent- 
leerungen der Schiffer, ehe sie in den Strom ge- 
langen, H. die Versorgung der Schiffer mit keim- 
freiem Wasser, II. das Herausfinden der Cholera- 
kranken auf dem Strom und ihre Entfernung. 

Hinsichtlich der Desinfektion aller Ent- 
lecrungen der Schiffer stimmen alle Berichte 
aber darin überein: das Unschädlichmachen der Ab- 
gänge durch Verrühren mit Kalkmilch und stunden- 
langes Stehenlassen wird von den Schiffern gar nicht 
oder höchst mangelhaft besorgt; ob Elbe oder 
Memel, Weichsel oder Havel, ob Dampfer oder 
Floß, Segler oder Schute, immer und überall 
dieselbe Klage. Dem Flößer fehlt die Intelligenz, 
dem Segler der gute Wille, dem vollbesetzten 
Dampfer die genügend großen Gefäße und Zeit, 
die gegebenen Vorschriften zu befolgen. Uberall 
tritt es mehr oder weniger drastisch geschildert 
zutage: Die Schiffer gießen entweder die Kalk- 
milch weg oder lassen sie unbenützt verderben; 
die Gelegenheit, die unbequemen Entleerungen 
einfach über Bord los zu werden, ist ja auch so 
unkontrollierbar und verführerisch, daß sic eben 
unter 1000 Fällen 999 mal benutzt wird und, wie 
eine Strombauverwaltung auch amtlich Auskunft 
gab (Bund, S. 795), zum Gewohnheitsrecht der 
Schiffer geworden ist. 

Deshalb finden wir einerseits Vorschläge, um 
den Ausführungsbestimmungen Befolgung zu er- 
möglichen (cf. Stackemann,S.zundDiering, 
S. 801), oder wir finden den Rat, auf die teuren 
und angeblich zwecklosen Kalkmilchdesinfektionen 
ganz zu verzichten und das Geld dafür lieber zur 
Wasserversorgung zu verwenden. Diesen Rat gab 
kein geringerer als der altbewährte Führer in der 
Cholerabekämpfung, Dr. Nocht, dessen Umsicht 
der Hamburger Hafen, der größte des Kontinents, 
anvertraut ist; Sache höherer Instanzen ist es, ihn 
in Erwägung zu ziehen, der Stromüberwachungs- 
arzt steht jedoch auf dem Boden der Anweisung 
des Bundesrates zur Bekämpfung der Cholera vom 
2N. Januar 1904; er wird sich keine Mühe verdrießen 
lassen, immer wieder den Schiffern auf deutsch, pol- 
nisch oder littauisch klar zu machen, was sie mit der 
Kalkmilch tun sollen; er wird bei seinen Revisionen 
stets zeigen oder sich zeigen lassen, wie die Des- 


infektion zu geschehen hat, und er wird ferner 


sich darum kümmern, daß nicht seitens der am 
Ufer liegenden Gemeinwesen in der Strom un- 
desinfizierte Fäkalien gelangen, während man den 
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Schiffern streng auf die Finger paßt. Wie ge- 
schildert wird, geschieht erstercs recht häufig 
(Stettiner Hafen, Tilsit, Königsberg), und es ist der 
Stromüberwachung durchaus nicht immer geglückt, 
dies zu verhindern; jedenfalls ist es eine der vielen 
Aufgaben, die der Stromüberwachungsarzt von 
Anfang an im Auge behalten und zu lösen ver- 
suchen soll. 

Nach allem diesen scheint der Grund des 
Erfolges der Cholerabekämpfung 1905 in einem 
anderen Mittel gesucht werden zu müssen: 
Ein solches ist ja das zweite Prinzip, die Ver- 
sorgung derSchiffer mitgutem Wasser. 
Nach den vorliegenden Berichten kann angenommen 
werden, daß der Schiffer gern gutes Wasser an- 
nimmt und gebraucht und, wenn einmal Cholera 
auftritt, dem bisher benutzten Stromwasser nicht 
recht traut. Andererseits ist es nicht leicht, dem 
Schiffer gutes Wasser bequem zugängig zu machen; 
das Wasser muß, abgesehen von absoluter bak- 
terieller Einwandfreiheit, vor allem weich sein, 
denn in dieser Hinsicht ist der Schifter durch das 
Stromwasser verwöhnt, und nicht eisenhaltig, da 
es sonst dem Schiffer zu viel verschmutzt und 
beim Aufbewahren unansehnlich wird. Solches 
Wasser ist am Strom, z. B. durch Tiefbohrungen, 
nur selten zu haben. Die Heranbringung durch 
Schiffe ist sehr teuer, aber selbst wo gutes Wasser zu 
haben ist, z. B. in den Häfen größerer, mit Zentral- 
wasserleitung versorgter Städte, wird es von den 
Städten nicht ohne weiteres an die Schiffer ver- 
abreicht, cf. Königsberg und Stettin (Stacke- 
mann, S. 14). Solche ganz ungeahnte Mißstände 
muß der Stromüberwachungsarzt schnell und rück- 
sichtslos aufdecken und mit fester Hand, aber 
taktvollem Auftreten beseitigen. Zeit dazu hat 
er oft im Anfang seiner Anwesenheit auf der 
Station, wenn die Polizeiverordnungen, welche 
den Stromüberwachungsdienst einführen, von der 
betreffenden Regierung noch nicht veröffentlicht 
sind. Es ist dies nicht immer so schnell mög- 
lich, weil derartige Bestimmungen crst genau 
erwogen und sorgfältig abgelaßt werden müssen 
und einen bestimmten Instanzenweg gehen. 
Es scheint mir freilich nichts im Wege zu 
stehen, daß der schon anwesende Stromüber- 
wachungsarzt sofort mit der Ü’berwachung be- 
ginnt; es stehen ihm aber dann keine strafrecht- 
liche Hilfsmittel zur Seite, und danach muß er 
bis zum Erscheinen der Verordnung sein Auftreten 
einrichten. Will er es nicht, so ist ja mancherlei 
vorzubereiten: Die Besichtigung der Stromstrecke 
auf Verunreinigung, die Wasserversorgung, die 
Prüfung des Stationsfahrzeuges gehören dazu. Da 
die Wasserversorgung der Schifter zum Teil auch 
von den Stromüberwachungsstellen aus zu ge- 
schehen hat, so muß das Fahrzeug der Strom- 
überwachungsstelle einen großen Vorrat guten 
Trinkwassers führen. Dies geschieht am besten 
mittels großer Eichenholzstückfässer, wie sie die 
Gärungsindustrien benutzen. Ferner müssen reich- 
lich große, mit Gictischnauze versehene Eimer 


da sein. Erwägt man, daß ebenso ein großer 
Kalkwasservorrat nebst Zubringerkannen an Bord 
sein muß, dazu Krankenträger und später zu 
besprechendes Personal, so ist klar, daß ein Motor- 
boot kleinster Art, wie es oft den Stromüber- 
wachungsstellen zugewiesen wird, nicht genügt. 
Es muß ein gutes, leistungsfähiges, großes Fahr- 
zeug zur Verfügung stehen und, da wir mit 
cinem regenreichen, kalten Herbst rechnen müssen, 
ein solches mit geschlossenen, heizbaren Kajüten. 
Nur ein großer Dampfer oder genügend starkes 
Motorboot hat die erforderliche Schnelligkeit und 
Kraft, an Dampfer, geschleppte Kähne und von 
gutem Wind getriebene Fahrzeuge heranzukommen, 
und weite Strecken zu besichtigen. Allerdings 
kann auf schmalem Fahrwasser ein kleines Fahr- 
zeug besser drehen und manövrieren, doch hilft 
man sich auf einem größeren leicht dadurch, 
daß man ein Beiboot mitführen läßt, und mittels 
dessen von Schiff zu Schiff und namentlich an 
die Flöße geht, die durch das Anlegen großer 
Dampfer leicht Havarie erleiden. Der Wortlaut 
der Anweisung des Bundesrats läßt übrigens 
keinen Zweifel, daß der Überwachungsarzt einen 
Dampfer und Beiboot verlangen kann und sich 
nicht mit cinem Motorboot zu bescheiden braucht. 
Nebenbei sei bemerkt, daß bei der kräftiger 
gebauten Dampfmaschine weniger Störungen vor- 
kommen als beim Benzinmotor, sie ist also auch 
beim Sturm sicherer und zum anhaltenden Dienst 
geeigneter. Auf die Dampfer der Strombaupolizei- 
verwaltung zu rechnen, empfiehlt sich nicht, sie 
dienen eben anderen Zwecken, und werden nur 
aus Gefülliekeit des betreffenden Ressortchefs 
abgegeben. 

Der Stromüberwachungsarzt muß aber ein zu 
jeder Zeit zur Verfügung und Bereitschaft stehendes 
Fahrzeug haben, weil er sonst das dritte und wohl 
de facto hauptsächlichste Mittel zur Bekämpfung 
der Cholera nicht in seiner Hand hat, nämlich 
dasHerausfindenallerCholeraverdäch- 
tiren und Cholerakranken und die Ent- 
fernung derselben aus dem Stromgebiet. Im all- 
gemeinen ist die Wirksamkeit dieser Maßnahme 
allein abhängig von der Pilichttreue und dem 
schnellen Arbeiten des Stromüberwachungsarztes, 
und deshalb hat sie auch wohl am besten bei der 
letzten Kampagne funktionirt; immerhin wird je- 
die Kenntnis und Ausnutzung der einschlägigen 
Faktoren die Tätigkeit des Stromüberwachungs- 
arztes sehr erleichtern und wirksam gestalten. 

Das Auffinden der Erkrankten wird erschwert 
durch das Versteckthalten derselben, das seinen 
Grund in der Krankenhausfurcht hat. Soweit 
diese auf hergebrachtem Weiberklatsch beruht, ist 
sie nicht zu vermeiden, soweit sie auf Überzeugung 
beruht, hilft dagegen nichts besser als wohl ein- 
gerichtete Stationskrankenhäuser für 
Cholerakranke und -verdächtige. Die hierzu in 
den Grundsätzen für die gesundheitliche Über- 
wachung des Binnenschiffahrtverkehrs unter 4 
vorgesehenen Einrichtungen findet der Strom- 
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überwachungsarzt nicht immer vor. Bundt gibt 
eine anschauliche Schilderung, wie solche Kranken- 
häuser eingerichtet werden, und wie mangelhaft 
sie oft sind (z. B. ein gebrechliches, verwohntes 
Örtsarmenhaus mit löcherigem Fußboden !). Die 
geceignetste Einrichtung bieten die Döcker'schen 
Baracken, welche von den Provinzialvereinen 
des Roten Kreuzes für Kriegsfälle bereit ge- 
halten werden und durch Vermittlung des betr. 
Oberpräsidenten auch für solche Ausnahmefälle, 
wie es die Choleragefahr ist, hergegeben werden. 
Obwohl transportabel, sind sie doch sehr schwer, 
so daß man sie nie als Eilgut beordern dart, weil es 
zu teuer wird. Da sie nur auf plangeelsnetem Terrain 
aufgestellt werden können, so kann bis zu ihrer 
Ankunft als Frachtgut das Terrain planiert werden. 
Ihre Breite ist 5 m, ihre Länge 15 und mehr, das 
Terrain muß also etwa 7 m in der Breite und 17 m 
in der Länge planiert werden. Wichtig ist die 
Wahl des Platzes. Nahe dem Strom, jedoch nicht 
im Überschwemmungsgebiet, muß das Stations- 
krankenhaus mittelst guten Anlegeplatzes und 
bequemen Anweges leicht erreichbar sein, ebenso 
müssen für Wagen geeignete Wegverbindungen mit 
der Landstraße da sein. Die Wasserversorgung 
(ev. durch Zubringer der Feuerwehr!) muß in 
einwandtreier Weise geschehen. Das Terrain 
muß dem leitenden Arzt einen Überblick über 
den Strom gestatten. Die Baracke muß eine 
solche mit Abteilungszwischenwänden sein, 2 
Krankenräume (Männer und Frauen), 1 Vor- 
raum, 2 Kiümmerchen für Arzt, Wärter oder 
Wärterin müssen vorhanden sein. Die Baracke 
muß heizbar sein und eine gute, wohnliche Ein- 
richtung bekommen, nicht nur für Kranke, sondern 
auch für das Personal, also Betten für den Arzt und 
für den Wärter, Schreibtisch, Teekochapparat, Auf- 
waschraum, genügende Waschtische, Beleuchtungs- 
gerät usw.; man stattet sie jedenfalls mit Tele- 
phonanschluß aus. Ist das der Fall, so wird 
siedieZentrale der Station sein. Hier arbeitet 
der zur Station kommandierte Sanitätsunteroffizier 
oder Krankenwärter; er hält die Baracken in Ord- 
nung und bereit zur Aufnahme aufsefundener 
Cholerakranker oder -verdächtiger und erledigt 
den Schreibdienst der Station; da er dort schlafen 
kann, ist er zu jeder Zeit telephonisch zu er- 
reichen, und wird seinerseits von dem jeweiligen 
Aufenthalt der Stationsärzte stets in Kenntnis cr- 
halten. Ebenso arbeitet ev. hier der leitende 
Arzt, dessen Wohnung in der Nähe oder in der 
Baracke selbst sein kann. Hier ist er stets zu 
erreichen von Landratsamt, Magistrat, Kreisarzt, 
Regierung, Krankenhaus, und er kann sich mit 
diesen jederzeit in Verbindung setzen. Ebenso hat 
das gesamte Personal hier seinen Sammelpunkt, 
seine tägliche Befchlsauspabe. Diese Zentrale ist 
für jede Station unentbehrlich, und ist keine ge- 
eignete Baracke vorhanden, so muß das Stations- 
schiff, ein großer Dampfer, dazu eingerichtet 
‚werden, durch Anlegen von Schreibzimmer und 
Wohnung für einen Arzt und Sanitätsunteroffizier. 


Der Dampfer ist, sobald er liegt, mittels Kabels 
dem Telephonnetz anzuschließen. 

Auf das Vorhandensein einer solchen Zentrale 
bei der Station ist deshalb großer Wert zu legen, 
weil dadurch bei Auffinden eines Cholerakranken 
oder -verdächtigen auf einem Schiff Gewähr ge- 
boten wird, daß sofort das ganze Personal zu- 
sammen ist, die Entfernung des Kranken vom 
Strom, die Festlegung des betreffenden Fahrzeuges 
und seiner Insassen, sowie die notwendige schnelle 
Besorgung der vorgeschriebenen telegraphischen 
Meldungen bewirkt, und außerdem ohne Aufent- 
halt der Stromüberwachungsdienst weiter versehen 
werden kann. 

Dieser Moment, die Auffindung eines Cholera- 
kranken oder Schwerverdächtigen ist es, welcher 
die Probe auf das Exempel liefern soll, welcher 
zeigt: was leistet die Station. Es muß sich 
dann alles wohl vorbereitet und wohl bedacht ab- 
spielen. Nicht nur die beiden Stationsärzte müssen 
den Plan und die Verteilung der Arbeit verabredet 
haben und beherrschen, denn das setze ich als 
selbstverständlich voraus, sondern das ganze Per- 
sonal muß darauf eingeübt und durch Probeappell 
darauf geschult sein, wie z. B. die Feuerwehr beim 
Alarm, die Schiffsbesatzung bei dem Ruf: Feuer 
an Bord oder Mann über Bord. Wie der betreffende 
leitende Arzt die Rollen verteilt, welche Mittel 
er anwendet, um alles in einwandfreier Weise zu 
erledigen, hängt von dem Personal, dem Stations- 
schiff, der Gegend ab, aber bedacht oder sogar, 
wie ich hiermit ausdrücklich vorschlage, geübt 
muß es sein, daß es klappt wie 1870 der Auf- 
marsch an der Westgrenze, denn dafür sind wir 
preußische Sanitätsbeamte, resp. deutsche, prak- 
tische Ärzte, oder Sanitätsoffiziere. 

Im übrigen ist es nicht die Vorbereitung 
dieses kritischen Moments allein, die dem Stations- 
arzt Kopfzerbrechen machen wird, schon die ganze 
Einrichtung des Dienstes ist genau zu durchdenken. 
Einmal die Zeiteinteilung: Mit Recht sagt 
Nr. 6 der Grundsätze des Bundesrates für die ge- 
sundheitliche Überwachung des Binnenschiffahrts- 
und Floßverkehrs, daß die Schiffer so wenig als 
möglich aufgehalten und der Verkehr nicht ge- 
hemmt werden soll; denn gerade um ihn auf- 
recht zu erhalten, sind die zahlreichen und teuren 
Stationen eingerichtet. Den durch Cholera ge- 
schädigten Verkehr zu erleichtern und ungefähr- 
lich zu machen, nicht ihn zu unterbinden ist 
ihr Zweck. Da ist es degn von den lokalen 
Verhältnissen abhängig zu machen, ob man 
nachts alle Schiffe halten läßt, oder ob man nicht, 
wie z. B. bei Schleusen, Kettenbrücken und Grenz- 
sperren, die Zeit kurz vor Schrankenöftnung zur 
Abfertigung benutzt. Damit sie schnell geht, muß 
das ganze Personal bei der Abfertigung eines 
Fahrzeuges mit helfen: der Desinfektor sieht sich 
die Wassereimer, die Stuhleimer, den Wasservor- 
rat, den Kalkvorrat an, ergänzt denselben zu- 
gleich Anweisung gebend, und meldet, nachdem 
er es getan, dies dem Überwachungsarzt. Der 
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Gendarm fragt nach den vorgeschriebenen Flag- 
gen, fordert den Gesundheits - Revisionspaß ab, 
zählt danach die Mannschaften und Schiffsinsassen 
ab, meldet dem Arzt, ob sie vollzählig vorhanden, 
notiert den betreffenden Befund auf dem Gesund- 
heitspaß und in das zu führende Kontrollbuch, 
und überreicht sie dem Arzt zur Unterschrift. 
Der Arzt hat inzwischen den Gesundheitszustand 
gemustert, die Tätigkeit der beiden obengenannten 
Personen kontrolliert; nach Empfang der Meldungen 
unterschreibt er, und in wenigen Mlinuten kann 
es weiter gehen. 

Zu solchen Kontrollbüchern empfchlen 
sich kleine wasserdicht gebundene Notizbücher; 
die Eintragung geschieht mit Bleistift. Für jede 
neue Kontrolle nimmt man eine neue schon vor- 
her numerierte Seite, auf der das Datum aufge- 
stempelt, Zahl der Insassen, Schiffsart, Schiffsname, 
Schiffskurs, Gesundheitszustand und sonstige Be- 
funde kurz notiert werden. Am Abend werden 
die einzelnen Seiten zum Tagesbericht zusammen- 
gezogen. Die letzte mechanische Arbeit kann ein 
Gendarm oder Sanitätsunteroffizier tun ; der Arzt 
unterschreibt nur die Berichte, aber er führt ein 
genaues Tagebuch über alle Ereignisse der Station 
(Anzeigen, Personalwechsel, Geldsachen, aufge- 
fundene Kranke; denn das alles ist zum Schluß- 
bericht nötig. Da der Arzt eventuell ja auch das 
Personal mietet und auszahlt, ist eine genaue 
Ausgaben- und Einnahmebuchführung nötig, die 
auch am besten der Sanitätsunteroffizier ausführt. 
Einen Sanitätsunteroffizier sollte jede Station haben, 
oder ihn zu erlangen suchen. Seine Kenntnis 
des Schreibdienstes, des Rechnungsführens, des 
Krankendienstes, seine Bekanntschaft mit der 
Döcker'schen Baracke und deren Aufstellung, und 
vor allem seine Diszipliniertheit können ihn un- 
entbehrlich machen. Da die königlichen Gen- 
darmen ihrem Dienstvertrag gemäß nicht zu Or- 
donanzdiensten herangezogen werden dürfen, ist zu 
diesen entweder ein Bote zu mieten, oder es sind 
die zur Station gehörigen Sanitätsoffiziersburschen 
zu verwenden, welche dafür je 4 Mk. pro Tag er- 
halten. Überhaupt empfiehlt es sich, dem Personal 
von vornherein klar zu machen, welche Pflichten 
und Rechte jedes Stationsmitglied hat und dies 
auch durch äußere Formen stets zu kennzeichnen. 
Das Schiffspersonal z. B. untersteht dem Schifis- 
führer, und dieser dem Stationsarzt. Also erst 
sobald der Stationsarzt an Bord kommt, wird 
dessen Abzeichen, die preußische Dienstflagge, 
gesetzt, sie wird eingeholt, wenn er es verläßt. Der 
Arzt verhandelt mit dem Schiftsführer, dieser be- 
fichlt den Mannschaften; dies Verhältnis muß kon- 
traktinäßig beim Chartern des Dampfers ausge- 
drückt werden. Die andern Stationspersonen 
unterstehen dem Arzt, sie melden sich zum Dienst, 
und vom Dienst, erhalten von ihm Urlaub, sie 
bekommen entweder eine allgemeine Dienstord- 
nung oder Tagesbefehle. Jedes Zuspätkommen 
und jede Unregelmißigkeit wird sofort unter vier 
Augen gerügt, im Wiederholungsfall weiter ge- 
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meldet. Der Beginn des Dienstes und das Ende 
wird angezeigt durch das Setzen und Einholen 
der weißen Dienstflagge an Bord. 

Die Gendarmen haben das Recht auf den 
Titel: „Herr Wachtmeister“, sie haben sich in 
militärischer Form zu melden. Man veranlasse, 
daß sie und alle andere Personen genügend 
Erholung und Urlaubstage haben, die Dienst- 
leistungen stumpfen sich sonst ab. 

Da ein Dienstreglement tür das Personal nicht 
existiert, bedarf es der genauen Kenntnis dieser Ver- 
hältnisse; die Befolgung dieser Ratschläge schützt 
am besten vor unangenehmen Erfahrungen. 


Wichtig ist auch die Kenntnis der Gebühren der einzelnen: 
der Arzt, zleichviel ob beamteter, Militär- oder Zivilarzt, erhält 
pro Tag 20 Mk. und, wenn er verheiratet ist, 4 Mk. Zulage außer 
scinem sonstigen Gehalt als Kreisarzt, Kreisassistenzarzt oder 
Sanitätsoffizier. Der Sanitätsunteroffizier erhält 6 Mk. pro 
Tag Zulage. Die Sanitätsoffiziersburschen 4 Mk. Diese 
Summen sind am 15. und 1. jedes Monats postnumerando 
von dem betreffenden leitenden Arzt bei der Regierung zu 
liquidieren und dieser durch Hand des Kreisarztes zu senden, 
in dessen Kreis die Station liegt. Die königlichen Gendarmen 
erhalten ihre Entlöhnung nach wie vor von der ihnen vor- 
gesetzten Behörde, sie bekommen nur Kommandozulagen pro 
Tag von leider geringerer Höhe als der Sanitätsunteroffizier. 
Alle sonstigen Löhne für Bootsleute, Boten, Krankenwärter, 
Zulagen für Schifispersonal hängen von den Abmachungen ab, 
die entweder der leitende Arzt oder das Landratsamt resp. 
die Stadtverwaltung getroffen hat, welcher die Überwachungs- 
stelle untersteht. Das betreffende Landratsamt oder die be- 
treffende Stadtverwaltung hat auch auslagsweise diese Löhne, 
Zulagen und sonstige Kosten der Stromüberwachungsstelle zu 
tragen, die königliche Regierung ersetzt die Auslagen nach 
Prüfung, der Stromüberwachungsarzt muß also für jede Aus- 
lage einen Belag beibringen, damit sie ersetzt werden kann; 
auch dieses besorgt zweckmäßig der Schreibdienst der Station 
unter Kontrolle des leitenden Arztes. Es empfieblt sich 
übrigens, um unnötige Schreibereien und das leidige Vertrösten 
der Leute auf Zahlung zu vermeiden, sich bei dem betreflen- 
den Landratsamt resp. Magistrat einen Barvorschuß zur Ver- 
rechnung geben zu lassen, falls die betreffende Kasse nicht 
direkt auszahlen will. 


Es ist also auch ohne Cholerafälle vieles zu 
organisieren und zu bedenken, aber die Freude an 
dem Funktionieren der Überwachungsstelle wird 
dem Organisator die beste Genugtuung mannig- 
faltiger Mühen sein. 

Schließlich seci noch erwähnt, daß der Strom- 
dienst nicht nur eine feste Gesundheit erfordert, 
sondern auch die Erhaltung derselben durch ge- 
eignete warme Kleidung nötig macht. Die Klei- 
dung muß aber auch dem Umstande Rechnung 
tragen, daß der Überwachungsarzt von Fahrzeug 
zu Fahrzeug klettern resp. springen kann, sie 
muß also anliegend sein. Ferner ist zu berück- 
sichtigen, daß er bei dem nassen Element, auf 
dem sich seine Tätigkeit abspielt, nicht immer 
trockenen Boden unter den Füßen hat. \Wollene 
Unterwäsche und Strümpfe (bei Kälte und Wind 
beides doppelt getragen, vgl. Bundt), bis oben 
geschlossene Lodenjoppen und geeignete Mützen 
(keineHüte)sind anzuraten. Ebenso istdasLederzeug 
der Motorfahrer sehr zu empfehlen, wer es besitzt, 
soll es mitnehmen, sonst ist durch sog. Ham- 
burger Ölzeug (Mantel, Hose, Südwester), welches 
durch die Station in genügender Zahl zu be- 
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schaffen ist, für Schutz gegen Regen zu sorgen. 
Das Schuhzeug muß dicht sein und doppelten 
Strümpfen Platz bieten, also halbhohe oder hohe 
Stiefel, dabei sind hohe Gummischuhe sehr brauch- 
bar. Bei vorrückender Jahreszeit sind Pelzjoppen, 
wie sie im Osten billig zu haben sind, sehr zu 
empfehlen, zu vermeiden sind Hüte und lange 
Mäntel. Ein Mikroskop mitzunehmen, wie ich es 
getan, rate ich nicht, es ist zu derartiger subtiler 
Arbeit keine Zeit, wohl aber ist die Mitnahme 
des Dienststempels und des Portobefreiungszeichens 
recht nützlich, wenn solches geschehen kann. 
Ferner dürfen die einschlägigen gesetzlichen und 
wissenschaftlichen Unterlagen in der Reisetasche 
eines Stromüberwachungsarztes zum Nachschlagen 
nicht fehlen, also z. B. Anweisung des Bundes- 
rates, Seuchengesetz, Choleranummer der „Zeit- 
schrift für ärztliche Fortbildung“ II. Jahrg. 1. X. 
05 Nr. 19; sie geben demselben die notwendige 
Sicherheit in seinen Wünschen und Anordnungen 
und Festigkeit in seinen Willensäußerungen. 
Diese Eigenschaften aber sind es, die im Verein 
mit praktischer Anpassungsfähigkeit an die ge- 


gebenen Verhältnisse und rastlosem Pflichteifer 
den Stromüberwachungsarzt zu dem machen, was 
er sein soll: Den Behörden ein unermüd- 
licher Helfer, der Station ein- fester 
Hort, den Schiffern ein treuer Für- 
sorger. 
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ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


1. Aus der inneren Medizin. Die Schwierig- 
keiten der Lungendiagnostik erreichen bekannt- 
lich ihren höchsten Grad auf dem Gebiete der 
Erkennung beginnender Lungentuber- 
kulose. Gerade der erfahrene Arzt wird sich 
dessen stets bewußt sein. Es mag von Wert 
sein, mit Bezug hierauf daran zu erinnern, daß 
bereits die Diagnostiker der älteren Schule er- 
kannten, daß bei einem großen Prozentsatz im 
klinischen Sinne Gesunder gewöhnlich 
gewisse Anomalien über der rechten Lungenspitze 
sich zeigen. Ref. glaubt nicht fehlzugehen, wenn er 
behauptet, daß von 100 poliklinischen Kranken, 
bei denen eine Tuberkulose nicht manifest ist, bei 
etwa 70, wenn nicht mehr, rechts oben, hinten, 
oberhalb der Scapula, vorn über der Clavicula 
und zuweilen auch unter derselben das Exspirium 
länger und hauchender als links erscheint und 
jenen Übergang zum Bronchialatmen bildet, den 
wir gewohnt sind, als Zeichen der Verdichtung 
tuberkulösen Ursprungs zu bezeichnen. Etwas 
seltener, aber doch häufig genug, verbindet sich 
damit eine leichte Schallverkürzung und bei 
mageren Leuten eine geringe Einsenkung über der 
Lungenspitze. Man muß festhalten, daß, wie erwähnt, 
solche Individuen nicht einmal als tuberkulose- 
verdächtig im klinischen Sinne zu bezeichnen 
sind. Anatomisch mögen freilich jene Verände- 
rungen vorliegen, denen man bei Obduktionen 
so oft begegnet: Verwachsungen der Lungen- 


spitze mit der Pleurawand und leichte Ver- 
dichtungen des Parenchyms, die möglicherweise 
durch eine ganz leichte, klinisch nicht erkenn- 
bare und längst abgelaufene Tuberkeleruption 
hervorgerufen worden sind. Gerade diese Ano- 
malien sind eine crux für die Diagnostik. Denn 
andererseits können sie auch den ersten Anfang 
eines fortschreitenden tuberkulösen Prozesses be- 
deuten. Es bestcht kein Zweifel, daß zuweilen die 
Unterscheidung unmöglich ist. In vielen Fällen 
aber wird der Erfahrene, der wahrnimmt, 
daß sonst keinerlei Momente vorliegen, welche 
auf eine klinische Tuberkulose schließen lassen, 
sich nicht veranlaßt sehen, die geringe 
Spitzenanomalie in den Bereich des 
Pathologischen einzubeziehen. Es kann 
darauf nicht oft genug hingewiesen werden. Die 
Heilstättenbewegung hat zu einer größeren Sorg- 
falt in der Untersuchung auf Tuberkulose geführt 
als bisher; aber gerade deshalb geschieht es recht 
häufig, wovon Ref. sich nur allzu oft überzeugen 
konnte, daß tuberkulöse Spitzenaffek- 
tionen diagnostiziert werden, wo nur die 
eben genannten Abweichungen vorliegen, ohne 
daß eine klinische Tuberkulose vor- 
handen ist. Damit sind aber mehrfache schwere 
Nachteile verbunden. Erstens ist die Gefahr der 
Ansteckung in den Lungenheilstätten für solche 
Gesunde vorhanden, sodann werden die Kranken- 
kassen unnütz belastet, und endlich wird die 
Statistik der Heilerfolge getrübt. Die Verant- 
wortung auf diesem diagnostischen Gebiete ist 
eben so groß, daß nur sehr Erfahrene mit der 
Entscheidung betraut werden sollten, ob nur 
jene alltäglich festzustellende Anomalie ohne 
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Gefahr der Tuberkulose vorliegt, oder eine wirk- 
liche Erkrankung. Die sich hieraus ergebende 
folgenschwere Verantwortung sollte es allen Leitern 
von Polikliniken und Heilanstalten zur Pflicht 
machen, in solchen Fällen die Untersuchungs- 
resultate ihrer Assistenten nachzuprüfen, sofern 
letztere nicht infolge gründlicher Schulung und 
vieler Übung die unbedingte Gewähr bieten, daß 
sie imstande sind, allein ein maßgebendes Urteil 
zu fällen. 


Aber auch andere Gebiete der Lungenpatho- 
logie, bei denen die Diagnose in der Regel 
leichter und einfacher erscheint, erfordern zuweilen 
große Vorsicht. So wird mit Lungentuberkulose 
bisweilen der Lungenechinokokkus verwechselt; 


seine Blasen täuschen nur allzu leicht das münzen- 


förmige Sputum vor. Besonders schwierig ist 
die Unterscheidung von Pneumonomycosis asper- 


gillina. Es sei daher an diese Affektion, die doch 


nicht so ganz selten vorkommt, hier erinnert 
(vgl. Solmersitz, Beitrag zur Aspergillusmycose, 
Deutsch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 37). Wenn 
bei einer Lungenerkrankung, die der Tuberkulose 
ähnelt, niemals Tuberkelbazillen gefunden werden, 
so sollte der ungefärbte Auswurf auf Pilzfäden- 
geflechte untersucht werden. Wird ein solcher 
Pilz gefunden, so läßt er sich auf Agar leicht 
weiterzüchten. Man findet die Erkrankung be- 
sonders häufig bei Geflügelmästern und Haar- 
kämmern, da das Material, womit sich solche 
Gewerbetreibende beschäftigen, Schimmelsporen 
reichlich enthält. 


Der Wert des Fettes für die Ernährung des 


Diabetikers ist allgemein anerkannt. Es bietet 
durch seinen hohen Brennwert einen guten Er- 
satz für die Kohlehydrate und wird, den Zu- 
stand der Acidose ausgenommen, gern und reich- 
lich verabfolgt. Nun ist überdies beim Diabetiker 
mehrfach die Erfahrung gemacht worden, daß 
bei Vermehrung der Fettzufuhr die 
Giykosurie zurückgeht. Naunyn, von 
Noorden, J. Schmidt, L. Mohr und Wein- 
traud haben bereits früher darauf hingewiesen, 
und neuerdings bestätigen Bondi und Rudinger 
(Wien. klin. Wochenschr. 1906 Nr. 34) diese für 
die Praxis wichtige Erscheinung. Ihre Unter- 
suchungen ermutigen uns, in die Ernährung der 
Zuckerkranken eine recht reiche Menge von Fett, 
namentlich von Butter, einzuschieben, und zu 
versuchen, ob damit eine weitere Herabsetzung 
der Zuckerzufuhr möglich wird. 


Als Perhydrasemilch haben Much und 


Römer aus dem Behring'schen Institute eine 
in ihren genuinen Eigenschaften im wesentlichen 
unveränderte, von lebenden Bakterien freie Kuh- 
milch in den Handel gebracht, die sich wie eine 
Rohmilch verhält, nur daß in ıhr alle Keime, 
vor allem auch die Tuberkelbazillen, vernichtet 
sind. Diese Milch wird gewonnen durch einen 
Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd, das nach be- 


stimmter Einwirkungsdauer durch eine stark 
wirksame, organische, lösliche Katalase aus der 
Milch wieder entfernt wird. Es wurde nun aber 
beobachtet, daß diese Milch, dem Lichte ausge- 
setzt, einen unangenehmen, geradezu 
widerlichen Geschmack bekam, ohne 
daß bakterielle Verunreinigungen in 
ihr nachzuweisen waren, während im 
Dunkeln aufbewahrte Kontrollproben vorzüglich 
schmeckten. Genauere Untersuchungen ergaben 
nun, daß auch rohe und im strömenden Wasser- 
dampf vollkommen sterilisierte Milch sich ebenso 
verhielt. Der Grund dafür beruht, wie die ge- 
nauen Untersuchungen der Autoren ergaben, 
darauf, daß die gleichzeitige Einwirkung von 


Sauerstoff und Licht (aber keines für sich allein) 
eine erhebliche Zersetzung der Milch hervorruft 
und zwar auch bei Kälte und bei trockner Pulveri- 
sierung der Milch. Die roten Strahlen des Lichtes 
sind dabei unwirksam. Die Zersetzung betrifft das 
Milchfett. Schon Ritsert wies nach, daß 
sterile Fette keineswegs, wie man annehmen 
sollte, durch Bakterienfäulnis, sondern durch die 
gemeinsame Wirkung von Licht und Luft zer- 
setzt werden. Jensen unterschied zwischen 
Talgigsein und Ranzigsein der Fette; das 
Talgigsein erfolgt einzig durch den Einfluß von 
Luft und Licht, wobei sich hauptsächlich nur 
flüchtige Fettsäuren bilden, während infolge starker 
Oxydationsvorgänge die Jodzahl abnimmt. 
Die Fette verlieren dabei ihre Farbe. Anders 
beim Ranzigsein. Hier erfolgt nicht Oxydation, 
sondern hydrolytische Spaltung der Fette; 
cs bilden sich nicht flüchtige Fettsäuren, die Jod- 
zahl bleibt bestehen, ebenso auch die Farbe, aber 
die Säure nimmt ungemein zu. Ref. glaubt, daß 
diese Untersuchungen (Berl. klin. Wochenschr. 
1906 Nr. 30, 31) von hoher praktischer Bedeutung 
sind. Vor allem muß die in Flaschen gefüllte 
Kindermilch, namentlich auf dem Transport, im 
Milchwagen, im Dunkeln gehalten werden. Mancher 
Fall von Darmkatarrh beim Säugling kann auf 
solche talgige Milch zurückgeführt werden. 
H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Zur operativen Be- 


handlung des Caput obstipum nimmt H. Döring 
(Deutsche med. Wochenschrift 27, 1906) das Wort. 
Er empfiehlt in erster Linie diejenige Methode, 
welche bei kleinstem und technisch leichtestem 
Eingriffe gute und dauernde Resultate gibt, näm- 
lich die cinfache oftene Tenotomie des Musc. 
sternocleidomastoideus. Der wenige Zentimeter 
lange, nach unten leicht konvexe Hautschnitt wird 
etwa einen Querfinger breit oberhalb der sternalen 
und klavikularen Ansatzstelle des Muskels ange- 
legt und die Haut nebst der Fascie und dem 
Platysma in Form eines Läppchens etwas nach 
oben zurückpräpariert. Nun läßt man den Kopf 
nach der gesunden Seite neigen und durchtrennt 
schichtweise die sich anspannenden Muskelpar- 
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tien, während allmählich die Beugung des Kopfes 
verstärkt wird. Außerdem müssen aber auch dic 
lateral vom Muskel gelegenen öfters ebenfalls ver- 
kürzten Partien des Platysma, der Halsfascie und 
manchmal auch des Musc. trapezius stark ge- 
dehnt oder, wenn dies nicht vollständig gelingt, 
durchschnitten werden. Nach gewissenhafter Blut- 
stillung wird die Hautwunde primär vernäht und 
nun bei leicht nach der gesunden Seite geneigter 
Kopfhaltung ein fixierender Verband aus Papp- 
schienen und Stärkebinden angelegt. Ist die 
Wunde geheilt, so läßt Verfasser eine Zelluloid- 
krawatte anfertigen, welche die Schultern, das 
Kinn und das Hinterhaupt bis zur Mitte umfaßt. 
Dieser Apparat soll cin halbes Jahr getragen 
werden. Unterstützt wird die Nachbehandlung 
durch Massage, orthopädische Übungen und Exten- 
sion am Halse in der bekannten Glisson’schen 
Schwebe. In ganz ähnlicher Weise verfährt der 
bekannte Orthopäde Tubby (Brit. med. Journ. 
16. Juni 1906). Auch er verwirft, wie wohl die 
Mehrzahl der Chirurgen, die früher übliche sub- 
kutane Tenotomie des Kopfnickers und wendet 
die offene an, indem er den Muskel durch einen 
etwa zwei Zoll langen Schrägschnitt an seinem 
vorderen Rande freilegt. Zur Vermeidung von 
Rezidiven legt dieser Autor ganz besonderen Wert 
auf die Durchtrennung der unter dem Muskel ge- 
legenen, sich bei der Neigung des Kopfes auf die 
gesunde Seite anspannenden Halsfascie. Als Ver- 
band verwendet er eine Gipsschicene, die in über- 
korrigierter Kopfhaltung angelegt wird und die 
von der Stirn über Schädel, Hals und Rücken 
bis zum Becken reicht. Während der Deckver- 
band der kleinen primär genähten Hlautwunde 
nach 6 Tagen entfernt wird, bleibt jene Gips- 
schiene 2—3 Wochen liegen. Zur Nachbehand- 
lung, die gleichfalls im Tragen einer HHalskrawatte 
und orthopädischen Übungen besteht, hält Verf. 
3 Monate für ausreichend. Im Gegensatz zu der 
auf Verkürzung eines der beiden Kopfnicker be- 
ruhenden, jedenfalls kongenitalen Form des Torti- 
kollis beobachtet man auch eine spastische, die 
bald einseitig, bald doppelseitig vorkommt und 
durch krampfartige Kontraktionen im Musc. 
sternocleidomastoideus, trapezius und.in den Mm. 
splenit erzeugt wird. Nach Ansicht Tubby’'s 
basiert diese Erkrankung auf nervöser Belastung 
im Verein mit schweren Gemütserregungen. Auf 
diese Ätiologie muß man bei der Therapie die 
größte Rücksicht nehmen; doch wird man selbst 
bei peinlichster Sorgfalt oft Mißerfolge erleben. 
In besonders schweren Fällen kann man auf 
operativem Wege Heilung erzielen und zwar nach 
Garden und Keen durch Resektion der ersten 
vier Zervikalnerven, die mittels eines großen 
Lappenschnittes, der von der Protuberantia occi- 
pitalis zum Proc. mastoideus und von diesem zum 
Proc. spinosus des sechsten Halswirbels reicht, 
freigelegt werden. Nach der von anderen Au- 
toren empfohlenen Resektion des Nerv. acces- 


sorius tritt nach Tubby’s Beobachtungen stets 
ein Rezidiv auf. 


In den Fällen, bei denen es nicht gelingt, 
Fremdkörper, die in der Speiseröhre stecken ge- 
blicben sind, mit einem geeigneten Instrument 
ev. unter Zuhilfenahme des Osophagoskopes per 
vias naturales zu entfernen, müssen wir unsere 
Zuflucht zur Osophagotomie nehmen. Diese wird 
in der Regel nach Guattani so vorgenommen, 
daß man von der linken Halsseite aus in die 
Tiefe dringt, um die Speiseröhre, die ja bekannt- 
lich von der Medianlinie des Körpers etwas nach 
links abweicht, zu treffen. Nur selten wählt man 
die rechte Seite, z. B. wenn infolge von deutlich 
zirkumskripter Druckempfindlichkeit der Verdacht 
vorliegt, daß hier eine Gcewebsläsion vorhanden 
ist, an die von links her schwerer heranzukommen 
wäre, oder wenn gleichzeitig ein anderer wün- 
schenswerter Eingriff, wie etwa eine partielle 
Strumektomie auf dieser Seite vorgenommen 
werden soll. Opcriert man indessen rechts, so 
muß besonders darauf gcachtet werden, daß der 
Nerv. recurrens nicht verletzt wird, der hier mehr 
der vorderen Wand des Osophagus anliegt, wäh- 
rend er links mehr seitlich zu suchen ist und 
daher gegen Beschädigungen geschützter ist. Geht 
man links oder rechts von der Seite aus auf die 
Speiseröhre zu, so ist bei tieferem Sitz des Fremd- 
körpers oft eine Einkerbung des Musc. sterno- 
cleidomastoideus ev. auch des Musc. omohyodeus 
notwendig, und die Orientierung kann in dieser 
Gegend besonders bei starkem Ödem recht 
schwicrig scin, zumal da hier wichtige Gebilde 
wie der Nerv. vagus, phrenicus, recurrens, ansa 
hypoglossi, der Ductus thoracicus und die zur 
Schilddrüse führenden Gefäße gelegen sind. 
H. Hans (Zentralblatt für Chirurgie 34, 1906) 
entschlot3 sich daher in einem derartigen Falle zur 
Freilegung der Speiseröhre mittels mecdianer 
Schnittführung. Ein Kind hatte einen Groschen 
verschluckt, dessen tiefer Sitz durch das Röntgen- 
gramm festgestellt wurde. Nach vergeblichen 
Versuchen, das Geldstück vom Munde aus zu er- 
reichen, wurde zur Operation geschritten. Der 
Hautschnitt wurde unterhalb des Kehlkopfes bis 
zum Jugulum angelegt, dann die Linea alba der 
Halsmuskeln durchtrennt und die Trachea in der 
von der Tracheotomia inferior her bekannten 
Weise freigelegt. Ohne Hustenreiz oder Atemnot 
zu erzeugen, gelang es dann leicht, die Luftröhre 
auch auf der hinteren Seite abzulösen und so an 
den Osophagus zu gelangen. Während die um- 
liegenden Gefäße und Nerven zurückgehalten 
wurden, eröffnete Ilans die Speiseröhre, entfernte 
die Münze und schloß die Osophaguswunde 
wieder mit einigen Nähten nach Art der Sero- 
Serosanaht unter breiter Fassung der Muskularis. 
Durch Tamponade wurde die Wunde often ge- 
halten. Das Kind, welches nur in den ersten 
Tagen per rectum ernährt wurde, dann aber 
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flüssige Kost bekam, genaß, ohne daß eine Fistel 
zurückgeblieben wäre. Der Verf. meint, daß die 
mediane Schnittführung zur Freilegung und Er- 
öffnung der Speiseröhre unterhalb des Schilddrüsen- 
isthmus vor der seitlichen den Vorzug ver- 
dient, wenn der eingeklemmte Fremdkörper hier 
— wie dies nach v. Hacker am häufigsten der 
Fall sein soll — oder noch tiefer festsitzt. Aber 
auch bei solchen, die an einer höheren Stelle 
sich befänden, wäre ein tief angelegter Schnitt 
von großem Werte, da man, um das weitere 
Hinuntergleiten des Fremdkörpers in schwerer 
zugängliche Regionen zu vermeiden, vorher den 
Osophagus nach unten abtamponieren könne. 
Endlich, meint der Autor, sei die Lösung und Ent- 
fernung verhakter Fremdkörper nach unten scho- 
nender als nach oben, besonders wenn man 
bidigital vom Munde und von der Wunde aus 
vorgehe. | 

In den letzten Jahren sind von vielen Seiten 
Thiosinamininjektionen zur Bekämpfung von Nar- 


Zwei jüngst veröffentlichte Fälle, bei denen der 
Erfolg dieser Therapie ein ganz eklatanter ist, 
verdienen besondere Beachtung. K. Schneider 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte II, 1905) 
berichtet folgendes: Ein 5jähriges Kind hatte in- 
folge verschentlichen Genusses von Natronlauge 
eine schwere Verätzung der Speiseröhre erlitten, 
an die sich eine narbige Striktur anschloß. Als 
das Kind zur Behandlung kam, war es nicht mög- 
lich, auch nur die feinsten Sonden durch die 
Speiseröhre durchzuführen. Jedoch bereits nach 
zwei in dreitägigem Intervall verabfolgten Injek- 
tionen von 0,7 ccm Thiosinaminlösung (Thiosina- 
mini 1,0, Glycerini 4,0, Aqu. dest. 16,0) gelangte 
man leicht mit der Sonde Charriere 9 (= 3 mm) 
in den Magen. Nach der siebenten Injektion — 
seit der dritten wurde I ccm eingespritzt — 
passierte Sonde 28 (= 9,5 mm) ohne Schwierig- 
keiten; nach vierwöchentlicher Behandlung wurde 
der kleine Patient als geheilt aus dem Kranken- 
hause entlassen. Das Kind nahm jede Kost und 
hatte beim Schlucken gar keine Beschwerden 
mehr. Den anderen Fall teilt K. Pollack 
(Therapie der Gegenwart 3, 1906) mit (vgl. „Aus 
der Chirurgie“ in Nr. 8 dieses Jahrgangs). Von 
einigen Autoren wird darauf aufmerksam gemacht, 
daß das beste Thiosinaminpräparat das Fibrolysin- 
Merk sci. Frhr. von Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Neurologie. Uber 
therapeutische Versuche an Basedow -Kranken 
sprechen sich verschiedene Autoren aus: Stransky 
(Wiener med. Presse 1906 Nr. 10 u. 11) kommt 
zu dem Schluß, daß dem Antithyreoidin- 
serum (Moebius) in symptomatischer Hinsicht 
eine bessernde Wirkung zugesprochen werden 
darf; er selbst sah in einem Fall nach Darreichung 
des Antithyreoidin subjektive und objektive Besse- 
rung von viele Monate langem Bestande, Stillstand 


der Diarrhöen und Gewichtszunahme. Schädliche 
Nebenwirkungen wurden bisher nicht beobachtet. 
Über 5 g soll man als Einzeldosis nicht geben. 
Die Einzelkur soll 50—60 g durch etwa 6 Wochen 
betragen, Wiederholung ist empfehlenswert. Auch 
Alexander (Münch. med. Woch. 1905 Nr. 29) 
erzielte in drei Fällen eine eklatante Besserung in 
subjektiver und objektiver Beziehung mit dem 
Antithyreoidin Moebius, insbesondere war immer 
eine nicht unwesentliche Zunahme des Körper- 
gewichts sowie ein Zurückgehen der Größe und 
Härte der Schilddrüse festzustellen. In zwei Fällen 
schwand der Exophthalmus vollständig, auch der 
Tremor wurde sehr günstig beeinflußt, ebenso 
die Herzfunktion. Alexander gibt 40—50 g 
Serum hintereinander, welche dann ev. noch so 
lange weiter zu geben sind, bis sich keine Be- 
schwerden mehr einstellen; es empfiehlt sich, 
gleichzeitig kohlensaure Bäder anzuwenden. 


Von anderer Seite werden günstige Resultate 
über die Behandlung der Basedow’schen Krank- 
heit mittels Röntgenbestrahlung der 
Schilddrüse gemeldet. Insbesondere spricht 
sich Stegmann (Wiener klin. Wochenschr. 1906 
Nr. 3) für diese Behandlungsweise aus; er fordert 
streng individualisierendes Verfahren in der Quan- 
tität und Qualität der Bestrahlung und fand, daß 
parenchymatöse Strumen viel besser darauf rea- 
gieren als rein fibröse; als Ursache der Erfolge 
der Therapie nimmt er eine Läsion der Drüsen- 
epithelien an. Michalski (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. XLIX) empfiehlt bei Basedow-Kranken 
folgendes Verfahren: zunächst Luftveränderung 
und Einleitung der Serotherapie. Wenn nötig, 
werden diese Maßnahmen durch Hydrotherapie, 
Elektrizität, psychische Beeinflussung, sowie interne, 
symptomatisch wirkende Mittel unterstützt. Hat 
diese Behandlung in 3—4 Wochen kein Resultat 
erzielt, dann Operation: partielle Strumektomie, 
ev. Arterienligatur oder Sympathikotomie. Tracheo- 
stenose und maligne Tumoren sind absolute In- 
dikation zum Operieren. Verf. lobt besonders — 
ebenso wie übrigens auch v. Torday (Budapesti 
orvosi ujság 1905 Nr. 28) — das Rodagen. 


Den im allgemeinen recht günstigen Berichten 
über das Schlafmittel Veronal stehen einzelne 


Publikationen gegenüber, in denen üble Neben- 
wirkungen und akute oder chronische Veronal- 
vergiftungen beschrieben werden. Kreß (Therap. 
Monatsh. September 1905) zeigt an einer Literatur- 
übersicht, daß beim Veronal trotz der Neuheit 
des Mittels bereits 29 Autoren über schlechte 
Nebenwirkungen berichtet haben. Er selbst sah 
einen Fall, in welchem ein schweres Leiden mit 
Erregung, Verwirrtheit, Desorientiertheit, Erinne- 
rungsdefekten, Angstzuständen, Schwindel, Be- 
wußtlosigkeit, epileptischen Anfällen und schließ- 
lichem Exitus im Status epilepticus auf den 
ı1'/, Monate lang fortgescetzten täglichen Gebrauch 
von 1—2 g Veronal zurückzuführen war, Hoppe 
(Deutsche med. Wochenschr. 1905 Nr. 23) be- 
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richtet über einen Fall von chronischem Veronalis- 
mus (abnorm langer und tiefer Schlaf, rausch- 
artigerZustand) nach mehrwöchentlichem Gebrauch 
von 2—3 g Veronal pro Tag. Beide Autoren 
stimmen dafür, daß das Veronal in den Apotheken 
nicht mehr ohne ärztliche Verordnung abgegeben 
werden darf. Neben dem Veronal scheint sich 
auch das neuerdings empfohlene Proponal zu 
bewähren. Kalischer (Neurol. Centralbl. 1906 
Nr. 5) empfiehlt es als Ersatzmittel und zur Ab- 
wechslung mit anderen Schlafmittein und zwar 
in Dosen von 0,2 bis höchstens 0,6 g. Mörchen 
(Münchener med. Wochenschr. 1900 Nr. 17) er- 
zielte mit 0,3-- 0,4 g Proponal einen ruhigen, 
gleichmäßigen Schlaf, fand aber bei wiederholter 
Darreichung schon nach 3--4 Abenden eine An- 
gewöhnung an das Mittel und empfiehlt Ab- 


wechslung mit dem Veronal in 2—3 tägigem 


Turnus. Als unangenehme Nebenwirkung kon- 
statierte er 2 mal eine Beschleunigung der Herz- 
tätigkeit. Stein (Prager med. Wochenschr. 1906 
Nr. 10) vindiziert dem Proponal (0,2—0,4 g als 
Dosis) auch eine schmerzlindernde Wirkung, 
Wunderer (Wiener med. Presse 19006 S. 1197) 
wandte es bei Geisteskranken an und stellte eine 
rein hypnotische, keine sedative Wirkung fest; 
auf erregte Paralytiker schien es relativ weniger 
gut zu wirken als z. B. auf Katatoniker. 


Eine recht aktuelle Arbeit liefert M. Bern- 
h ardt über die Betriebsunfälle der Telephonistinnen 


(Berlin 1905, Aug. Hirschwald). Er legt darin 
seine Erfahrungen nieder, welche ihm die Be- 
handlung von 60 erkrankten Telephonistinnen ge- 
boten hat. Nicht der (nur schwache) Strom der 
weckenden Induktionsspirale, weicher fast stets 
von den Telephonistinnen als schuldiger Teil hin- 
gestellt wird, führt die Schädigung herbei, sondern 
der Schreck und die Vorstellung eines schweren 
Unfalles, welche durch eine plötzliche und abnorm 
starke Klangsensation in der Hörmuschel hervor- 
gerufen werden. In seltenen Fällen, z. B. bei Auf- 
fallen eines Starkstrom führenden Drahtes auf die 
Telephondrähte, können starke Ströme die Be- 
amtinnen treffen. Bei elektrischen Entladungen 
der Atmosphäre empfinden die Kranken meist 
einen sehr starken Knall. Nur selten fanden sich 
bei den erkrankten Telephonistinnen Klagen über 
Schwerhörigkeit u. dgl, trotzdem doch das Ohr 
die Eingangsstelle für das Trauma bildete. Häufig 
sind im Gegensatz hierzu Klagen über Schmerzen 
in der Ohrgegend. Einigemale wurde ganz be- 
stimmt das Ohr der nicht getroffenen Seite als 
das schmerzende angegeben. Oft besteht Hyper- 
ästhesie, seltener Anästhesie der getroftenen Ge- 
sichtsseite. Vasomotorische Störungen sind nicht 
haufig, nie sah Bernhardt Extremitäten- 
lähmungen, vielmehr nur sog. Adynamien oder 
Anergien einer Extremität. Einmal beobachtete 
er Stimmbandlähmung. Fast immer waren Ano- 
malien der Herztätigkeit, Pulsbeschleunigung u. dgl. 
nachweisbar. Besonders erwähnenswert sind die 
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auftretenden psychischen Veränderungen: De- 
pression, Neigung zum Weinen, Empfindlichkeit 
gegen Geräusche, schreckhafte Träume usw., zu- 
weilen Becinträchtigungs- und Verfolgungsideen. 
Die herbeigeführten Störungen sind hysterischer 
Natur, gelegentlich kommen allerdings wohl orga- 
nische Verletzungen durch Starkströme vor. Be- 
sonders groß war die Zahl der Telephonunfille 
in den Monaten Mai und Juni. Hinsichtlich der 
Prophylaxe weist Bernhardt auf sorgfältige 
Auswahl der zum Telephondienst zuzulassenden 
jungen Mädchen hin, besondere Sorgfalt ist der 
Untersuchung der Ohren zuzuwenden. Die vor- 
handenen Schutzvorrichtungen gegen das Ein- 
dringen atmosphärischer Entladungen genügen im 
allgemeinen. Die Behandlung ist im wesent- 
lichen eine psychische. Milde Behandlung mit 
dem faradischen Strom wirkt meist gut, auch 
wenn der Unfall in dem tatsächlichen Übergang 
eines Stromes in den Körper der Patientin statt- 
fand. Manche vertragen allerdings auch den 
schwächsten faradischen Behandlungsstrom nicht. 
Bäder der verschiedensten Arten, ev. Sanatoriuns- 
aufenthalt sind zu empfehlen. 

Mit der Neurasthenie in der Arbeiterbevölkerung 
beschäftigt sich Glorieux (Bulletin de la Société 
de méd. ment. de Belgique 1905 Nr. 124). Er 
fand den größten Prozentsatz von Neurasthenikern 
in Belgien unter den Beamten (Arbeit in ge- 
schlossenen, schlecht gelüfteten, überhitzten 
Räumen!), in Deutschland stehen die Drucker an 
erster Stelle. In beiden Statistiken folgen die 
Bäcker. Am geringsten vertreten ist die Neur- 
asthenie bei den Landarbeitern. Als Atiologie stellte 
Glorieux fest: Kummer, Aufregungen, schwere 
körperliche Arbeit, Trauma, Alkoholismus, In- 
fluenza. Der Altersdurchschnitt betrug bei Männern 
39, bei Frauen 36 Jahre. 73 Proz. waren ver- 
heiratet. Eine Zunahme der Neurasthenie unter 
den Arbeitern konnte Glorieux nichtkonstatieren. 
Die moderne Zivilisation habe die Neurasthenie 
nicht erst geschaffen. Letztere sei dieselbe wie 
vor 100 Jahren, nur besser gekannt. 


Porosz (Therapeut. Monatsh. 1905 Okt.) sucht 
die Ursache der Neurasthenie junger Ehefrauen 


in sexuellen Verhältnissen, besonders in absoluter 
oder relativer Impotenz des Mannes, gegen welche 
in letzter Zeit das Muiracetin von mancher Seite 
empfohlen wird, Ejaculatio praecox u. a. und daraus 
folgender mangelhafter Befriedigung der Frau. 
Mit der Beseitigung der Störung beim Manne 
schwinden auch die Symptome bei der Frau ohne 
weitere Behandlung. 


Die Hysterie im Kindesalter behandelt Oswald 


Meyer (Jahrb. f. Kinderheilkunde LXII); Verf. 
schließt sich im allgemeinen den bekannten An- 
sichten von Bruns und Tiemich an, er sah 
sehr häufig hysterische Anfälle bei Kindern. 
Während v. Voß (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. XXX 1906) und Stiller (Orvosi Hetilap. 
1906 Nr. 1) die Möglichkeit des Vorkommens 
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eines „hysterischen Fiebers“ zugeben und Fälle 


dieser Art anführen, stellt v. S t r ü m pell (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXX 1900) auf Grund seiner 
Erfahrungen das Auftreten eines hysterischen 
Fiebers in Abrede, da die bisherigen Mitteilungen 
nicht als einwandfrei angesehen werden können 
und auch theoretische Bedenken gegen eine der- 
artige Annahme sprechen. Sämtliche Temperatur- 
messungen müssen jedenfalls vom Arzte persön- 
lich ausgeführt werden. 

Über die Therapie der Hysterie äußert sich 


Ziehen in bemerkenswerter Weise in „Die 
Deutsche Klinik am Eingange des 20. Jahrhunderts“, 
VI, 1. Abt. (Berlin u. Wien 1900. Urban und 
Schwarzenberg). Er spricht sich gegen die 
bekannte Freud-Breuer'sche Methode des fort- 
gesetzten Wiederaufwärmens latenter Erinnerungen, 
im allgemeinen auch gegen Scheinoperationen 
und gegen die Überrumpelungsmethode aus, letztere 
bewähre sich noch am ehesten bei der Hysterie 
des Kindesalters. Für viel wirksamer hält er die 
Methode des „geflissentlichen Ignorierens“. Die 
Hypnose läßt Ziehen nur als ultimum refugium 
zu, sie sei oft direkt schädlich. „Die Spezialvor- 


schriften, durch welche angeblich die Hypnose 
völlig harmlos werden soll, sind“ — so schließt 
Ziehen seine Arbeit — „größtenteils als Hum- 


bug zu betrachten. Bei Kindern ist vollends die 
Hypnose fast stets einfach als Unfug zu verbieten. 
Nur wenn alle Behandlungsmethoden bei sach- 
verständiger Anwendung gescheitert sind, kommt 
schließlich die hypnotische Suggestion in Betracht; 
dabei empfiehlt es sich dringend, vorher den 
Angehörigen mitzuteilen, daß es sich um keine 
ganz harmlose Prozedur handelt, daß z. B. psy- 
chische Störungen oder neue Symptome im An- 
schluß an die Hypnose auftreten können. Je 
länger ich Hysterische behandelt habe, um so 
mehr habe ich mich von der Entbehrlichkeit der 
Hypnose in der Behandlung der Hysterie über- 
zeugt. Die Hypnose leistet nicht, was das Haupt- 
ziel der Hysteriebehandlung bleiben muß: Her- 
stellung des psychischen Gleichgewichtes durch 
Beseitigung der Tendenz zu pathologisch wirk- 
samen gefühlsbetonten Vorstellungen.“ 

Zum Schlusse sei kurz auf die bedeutende 
Arbeit H. Munk’s „Uber die Funktionen des 
Rleinhirns“ (Sitzungsber. der Kgl. Preuß. Akad. d. 
Wissensch. XXII 1906) hingewiesen. Die sorg- 
samen Untersuchungen führten Munk zu dem 
Schlusse, daß die feinere Art der Gleich- 
geewichtserhaltung vom Funktionieren des 
Kleinhirns abhängig und eine direkte Punktion 
des Kleinhirns ist. K. Mendel-Berlin. 

4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Nach 
wie vor beherrschen die Veröffentlichungen über 
den Wert der Tuberkulinbehandlung die Tuber- 
kuloseliteratur, und immer stärker und lauter wird 
die Ansicht vertreten, daß wir trotz aller Lungen- 
heilstätten und der täglich sich mehrenden Kreosot- 
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und Guajakolpräparate ohne Tuberkulinanwendung 
zu einer Dauerheilung unserer Patienten nicht ge- 
langen können. — In einem Sammelreferat gibt 
Helm im 3. Heft des 5. Jahrgangs der „Tuber- 
kulosis“ eine sehr lehrreiche Übersicht „Über 
den jetzigen Stand der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose mit Alttuberkulin“ auf Grund eines 
eingehenden Literaturstudiums, auf das an dieser 
Stelle leider nur kurz eingegangen werden kann. Er 
sicht den Grund für den Unterschied in der Beurtei- 
lung des luberkulins von jetzt und früher 1. in der 
Vermeidung der Tuberkulinschädigungen, 
auf welche s. Z. besonders Virchow und v. Hanse- 
mann hingewiesen hatten. Diese geschieht durch 
die peinlichste Befolgung der von R. Koch ge- 
gebenen Vorschriften für die Anwendung des 
Mittels, durch äußerst vorsichtiges Ansteigen in 
der Tuberkulindosis und der Vermeidung fieber- 
hafter Reaktionen. Verf. betont, daß Petruschky 
neben anderen Autoren bereits im Februar 1904 
(Berl. Klinik, Heft 188) auf Grund einer ı 3jährigen 
Erfahrung darauf hingewiesen habe, daß er nicht 
einen einzigen Fall von Verallgemeinerung der 
Tuberkulose durch Mobilisierung von Tuberkel- 
bazillen (Virchow) bci vielen Tausenden von Ein- 
spritzungen erlebt habe; 2. aber indenErfolgen 
der Tuberkulinanwendung, die er dahin zu- 
sammenfalt, daß diejenigen Ärzte, die das Tuber- 
kulin anzuwenden gelernt haben, cine schnellere und 
sicherere Heilung mit Tuberkulin erzielen zu können 
überzeugt sind als ohne dieses Mittel. Es werde 
von vielen Autoren (Penzoldt, Hager, Römisch 

a.) ausdrücklich darauf hingewiesen, daß die 
Tuberkulinkur gerade bei solchen Kranken Erfolg 
hatte, die bis dahın die verschiedensten medikamen- 
tösen, hygienischen undklimatischen Kurenerfolglos 
gebraucht hatten! 3. endlich in der genauen Aus- 
wahl der zur Tuberkulinkur Geeigneten, 
ihren Indikationen und Kontraindikationen und 
in den verschiedenen Anwendungsweisen des Tuber- 
kulins, auf welche an dieser Stelle nicht eingegangen 
werden kann. In seinen Leitsätzen betont der 
Verf. u. a. folgendes: ı. Die Verwendung des 
Tuberkulins zu Heilzwecken versprichtin geeigneten 
Fällen besseren und anhaltenderen Erfolg als alle 
anderen Behandlungsarten; sie setzt aber eine be- 
sondere Ausbildung und Erfahrung des Arztes 
voraus. 2. Für die Tuberkulinbehandlung sind nur 
fieberlose Kranke mit gutem Kräftezustand und 
nicht zu weit vorgeschrittener Zerstörung des 
l.ungengewebes geeignet; fiebernde und zu Blu- 
tungen ncigende Kranke einer Tuberkulinbehand- 
lung zu unterwerfen, kann nur bei langjähriger 
spezialistischer F ‚rfahrung des Arztes gerechtfertigt 
erscheinen. IHlerzleidende, Zucker- und Nieren- 
kranke sind von der Tuberkulinbehandlung aus- 
zuschließen. — Eine andere, aus der Würzburger 
med. Klinik unter Geh.-Rat v. Leube von dessen 
Assistenten Lüdke gefertigte, außerordentlich 
Neißige Arbeit „Beobachtungen über 100 mit altem 
Koch'schen Tuberkulin behandelte Fälle“ (Zeit- 
schrift f. Tuberkulose Bd. IX Heft 2 S. 112-—- 1449) 
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kommt auf Grund eingehender eigener Beobach- 
tungen zu ähnlichen Resultaten. Eine individuali- 
sierende Tuberkulintherapie könne zu einer Tuber- 
kulinimmunität führen. Wenn Verf. auch darauf 
hinweist, daß diese nicht identisch mit der Immunität 
gegen Tuberkulose ist, so muß er doch zugeben, 
daß im Verlaufe der Tuberkulinimmunität auch 
eine histogene Immunität gegen die Tuberkulose 
eingeleitet wird, der pathologische Prozeß zum 
Stillstand, ja zur Ausheilung gebracht werden 
kann. Trotzdem beweise aber die Tuberkulin- 
unempfindlichkeit nach einer Tuberkulinkur noch 
nicht, daß eine Heilung erzielt wurde. Verf. gibt 
zu, in einer Reihe von Fällen des zweiten und 
dritten Stadiums cine Besserung des Krankheits- 
prozesses geschen zu haben. Über ausgcheilte 
Fälle könne er nicht berichten, da einerseits sich 
die nachträgliche Kontrolle der gebessert ent- 
lassenen Patienten auf erst wenige Jahre erstreckte, 
andererseits in Ubereinstimmung mit anderen 
Autoren der Begriff der Ausheilung der Lungen- 
tuberkulose besonders streng gefaßt wurde. Sehr 
interessant und wichtig ist die Bemerkung des Verf., 
daß erdurch unzweckmäßige Anwendung des Tuber- 
kulins in einzelnen Fällen zwar Verschlimmerung 
des lokalen Prozesses wie des allgemeinen Zu- 
standes gesehen habe, jedoch zeitigte nicht 
das Mittel, sondern die falsche Methodik 
seiner Anwendung solche Mißerfolge! 
Der sehr lehrreiche Aufsatz schließt mit den 
Worten, denen sich der Referent voll anschließt: 
„und wenn wir auch keine Immunität gegen 
Tuberkulose erzielen, so vermögen wir doch — 
soweit uns die Mehrzahl unserer Beobachtungen 
lehrte — im Verein mit einer Linderung der Be- 
schwerden der Tuberkulösen eine Kräftigung ihres 
Allgemeinzustandes, die sich im Gefolge der Tuber- 
kulininjektionen einstellen kann, zu konstatieren. 
Und darum geben wir der Tuberkulintherapie den 
Vorrang vor jeder spezifischen Behandlungsweise 
der Lungentuberkulose.“ — Ein vielleicht noch 
überzcugterer Anhänger der Tuberkulintherapie 
ist Bandelier, der langjährige Leiter der Volks- 
heilstätte bei Kottbus, welcher in einem Aufsatz in 
den Brauer'schen „Beiträgen zur Klinik der Tuber- 
kulose“ (Bd. VI Heft ı S. 115—137) „Zur Heil- 
wirkung des Tuberkulins“ auf Grund einer bei 
weitem größeren Beobachtungsreihe als Lüdke 
und einer statistischen Zusammenstellung die 
Kombination der beiden großen Heilfaktoren, die 
Anstalts- und Tuberkulinbehandlung in gegen- 
seitiger Unterstützung empfiehlt. Er benutzt bei 
seiner Vorstellung von dertherapeutischen Wirkung 
des Tuberkulins die wichtigen neuen Ergebnisse 
der experimentellen Studien von Wassermann 
und Bruck, auf welche auch vom Ref. in dieser 
Zeitschrift in dem Bericht über die dritten Tuber- 
kulosekonferenz hingewiesen worden ist. Er prä- 
zisiert seine Stellung zum Tuberkulin mit den 
Worten: „Wir wollen es hoffen, daß es Koch oder 
v. Behring oder einem anderen Forscher ge- 
lingen möge ein universales Tuberkuloseheilmittel 


zu finden, — für die beginnende und nicht zu 
wcit vorgeschrittene Lungentuberkulose ist das 
Tuberkulin im Sinne vorstehender Ausführungen 
heute das beste, vielleicht das einzige Heil- 
mittel.“ — Es sei an dieser Stelle noch einmal 
kurz auf die bereits in dieser Zeitschrift S. 481ff. 
besprochene Arbeit von Sahli (Bern) „Uber Tuber- 
kulinbehandlung“ hingewiesen mit dem Bemerken, 
daß auch von dem Unterzeichneten in seiner Mit- 
teilung über „Die Tuberkulintherapie in der ambu- 
lanten Behandlung“ (diese Zeitschrift Bd. 2 S. 320 ff.) 
die Bedeutung der Vermeidung jeder Reak- 
tion durch vorsichtige Dosierung und einschlei- 
chende Behandlungsart schon vor ı!/, Jahren hervor- 
gehoben worden ist. Dieses Prinzip der Sahli- 
schenBehandlungsmethode, besondersderreaktions- 
losen Tuberkulinbehandlung, ist übrigens kein 
ncues, sondern außer vom Referenten auch von 
den meisten anderen Anhängern der Tuberkulin- 
behandlung (ich nenne nur Goetsch, Kirchner, 
Kremser, Moeller) seit Jahren stets ange- 
wandt worden. Die in oben erwähnten Arbeit 
des Referenten angegebene Art der Einspritzungen 
erscheint noch immer als eine genauer dosierte 
und weniger komplizierte als die vielen in letzter, 
Zeit angegebenen Verbesserungen wie auch die 
Sahli'sche Methode, was an dieser Stelle zugleich 
in Beantwortung mehrerer an den Unterzeichncten 
gelangter Anfragen hervorgehoben sei. 


Die in letzter Zeit vielfach einer Kritik unter- 
worfene Frage der als Maximaldosis zu verwen- 
denden Einspritzung in der jetzt wohl allgemein 
anerkannten Tuberkulindiagnostik bespricht Ban- 
delier in den Brauer'schen Beiträgen (Bd. VI 
Heft ı S. 44-83). Die Verwendung kleiner Tuber- 
kulindosen entspringe der Befürchtung, daß durch 
höhere Dosen, namentlich 10 mg, auch bei Ge- 
sunden Reaktionen auftreten, daß besonders auch 
die inaktiven Tuberkulosen darauf reagieren. Auf 
Grund des Ausfalls von Tuberkulinprüfungen an 
einem Material von 500 Kranken, innerhalb welchem 
26,8 Proz. der Heilstättenpatienten erst auf 10 mg 
reagierten, kommt der Verf. zu dem Schluß, dal 
die alte Koch'sche Methode der diagnostischen 
Tuberkulininjektionen die allcin zuverlässigen Re- 
sultate ergibt, und daß die Maximaldosis von 
1O mg in der Tuberkulindiagnostik nicht zu ent- 
behren ist. 


Endlich sei noch einer sehr fleißigen Arbeit 
desselben Verfassers in den Brauerschen Bei- 
trägen (Bd. VI Heft ı S. 1 - 91) gedacht, in welcher 
er sich der viel erörterten Frage nach den Ein- 


gangspforten der Tuberkelbazillen auf Grund ex- 


perimenteller Studien zuwendet und zu folgenden 
Leitsätzen gelangt: Die Tonsillartuberkulose ist 
bei der Lungentuberkulose eine häufige Erschei- 
nung. Meist handelt es sich um eine sekundäre 
Sputuminfektion, die bei vorgeschrittener Phthise 
mit reichlichen Bazillen im Auswurf fast die Regel 
ist. Die Entstehung einer sekundären Tonsillar- 
tuberkulose auf dem retrograden Lymphwege von 


566 


Nahrungsökonomice. 


den Lungen aus ist unwahrscheinlich. Primäre 
Tonsillentuberkulose kommt vor als Aspirations- 
und Fütterungstuberkulose und ist nicht so enorm 
selten als gemeinhin angenommen wird. Bei der 
Skrofulose des Kindesalters spielen neben kleinen 
Wunden der Haut, der Nasen- und Mundhöhle, 
den kariösen Zähnen, zweitellos auch die Rachen- 
und Gaumenmandeln als Eingangspforten eine 
Rolle. Endlich: Für die tuberkulöse Infektion 
der Lunge Erwachsener ist den Tonsillen als Ein- 
gangspforte eine große Bedeutung nicht beizu- 
messen. — Zur gleichen Frage nimmt Beitzke 
(Berlin) in einer in der „Tuberkulosis“ Bd. V Heft 4 
veröffentlichten Arbeit „Über Häufigkeit und In- 
fektionswege der Tuberkulose“ Stellung und kommt 
auf Grund einer größeren Untersuchungsreihe zu 
dem Resultat, daß die Infektion mit Tuberkulose 
am häufigsten durch Aufnahme der Erreger in 
den Respirationstraktus erfolgt. 


Viel und heftig ist gerade in allerletzter Zeit 
wieder über die Bedeutung des klimatischen 


Faktors in der Therapie der Lungentuberkulose 


gestritten worden. Hier waren es besonders die 
Davoser Ärzte in der Gesamtheit vor Jahres- 
frist in einem großen Sammelwerk über „Davos“, 

das fast allen deutschen Ärzten mit einem An- 
schreiben des dortigen deutschen Konsuls zu- 
ging, vor kurzem aber Philippi, Chefarzt einer 
Davoser Heilstätte, in seinem bei Enke (Stutt- 
gart) erschienenen Werke über „Die Lungentuber- 
kulose im Hochgebirge“, der fast unterschiedslos 
die große Menge der Phthisiker nach Davos ge- 
schickt sehen will und nur ganz verschwindend 
wenige Kontraindikationen,wieschwere,ulzerierende 
l.arynxphthise, schweren Diabetes, Darm- und 
Nierentuberkulose gelten lassen will. Trotz der 
vielen Vorzüge des Hochgebirgsklimas, die hier 
anzuführen unmöglich ist und die niemand, der 
sie kennt, in Abrede stellen wird, ist aber auch 
Philippi cin eilriger Anhänger der Tuberkulin- 
therapie. Auch wir können aus eigener Erfahrung 
bestätigen, daß wohl nirgends soviel wie gerade 
in Davos gespritzt wird; sicher cin Beweis dafür, 
daß das Hochgebirgsklima allein das nicht leistet, 
was Laien und Ärzte unbilligerweise von ihm er- 
warten! Anderenfalls wäre die ausgedehnte An- 
wendung des Tuberkulins dort unverständlich und 
überflüssig. — Auch Joël, der bekannte Leiter der 
Römpler'schen Tleilstätte in Görbersdorf, wendet 
sich in der „Zeitschrift für Tuberkulose“ (Bd. IN 
Ileft ı S. 35) in einer Arbeit über „Davos und 
seine Statistik“ in ruhiger sachlicher Weise gegen 
die Überschätzung der “klimatischen Eigenschaften 
von Davos auf Grund genauer Vergleichszahlen 

mit deutschen Statistiken und schließt seine sehr 
Ichrreichen, lesenswerten Ausführungen wiederum 
mit den Worten des vorjährigen abwehrenden 
Rundschreibens der deutschen” l leilstättenärzte : 
„Wir halten es für unsere Pflicht die Wahrheit zu 
vertreten, daß es cin spezifisch wirksames 
Klima nicht gibt, daß für die weitaus meisten 


Fälle von Lungentuberkulose die klimatischen Be- 
dingungen unseres Landes nicht nur völlig aus- 
reichen, sondern auch grundsätzlich die richtigen 
sind“ — eine Autfassung, die heute wohl in Deutsch- 
land von fast allen Klinikern geteilt wird. 

Zum Schlusse unserer heutigen Mitteilungen müssen 
wir noch eines soeben in der „Tuberkulosis“ 
(Bd. V Heft 8) erschienenen kurzen Berichtes von 
Exz. v. Behring gedenken, in dem er einiges 
aus seinen neuesten Forschungsergebnissen auf dem 
Gebiete der Tuberkulose und deren Resultat, ein 
von ihm „Tulase“ genanntes Präparat, bespricht. 
Das Mittel wird vorerst nur an Kliniken unter 
bestimmten Bedingungen abgegeben; wir werden 


später darauf zurückkommen. 
N. Holdheim-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


Über Nahrungsökonomie. Über die Nahrungszufuhr, 
deren cs bedarf, um das Gleichgewicht zwischen Einnahme 
und Ausgabe beim Menschen herzustellen, hat der Direktor 
der Sheftield Scientific School der Yale-Universität, Russel 
H. Chittenden, eingehende Untersuchungen angestellt. Da- 
rüber berichtet er in einer ausführlichen Arbeit, die im Oktober- 
heft 1905 des Century Magazine erschienen ist. Er sagt, 
nach der gewöhnlichen Annahme, die sich auf die Beobachtung 
des durchschnittlichen Konsums stützt, bat ein leichte oder 
mäßige Muskelarbeit verrichtender Mann einen Tagesbedarf 
von etwa 116 g Proteinsubstanzen (18 g Stickstoff), dazu von 
soviel Fett und Kohlenhydraten, daß 3050 große Kalorien er- 
zeugt werden. Das gebräuchliche Verhältnis ist etwa soo g 
Kohlenhydrate und 60 g Fett. Dieser Nahrungsbedarf würde 
z. B. gedeckt werden durch %, Pfund Roastbeef, ein Pfund 
gekochte Kartotieln, '/, Pfund Weißbrot und !/, Ffund Butter. 
Schr oft wird aber dieser Durchschnittssatz von Nahrungs- 
mitteln weit überschritten. 

Es fragt sich nun, ob der wirkliche Bedarf an Nährstoffen 
der gewohnheitgemäß konsumierten Menge entspricht. Die 
ideale Diät ist eine solche, die für alle Bedürfnisse des Körpers 
ausreicht; d. h., die genügt, um das Körpergewicht, das Stick- 
stoffgleichgewicht, Gesundheit, Kraft und Ausdauer autrecht 
zu erhalten. Alles was die dazu nötige (Juantität übersteigt, 
muß auf die Dauer schädlich wirken. Von diesen Erwägungen 
ausgehend hat Chittenden 2 Jahre hindurch erforscht, wie 
weit die gebräuchliche Durchschnittsdiät des  zivilisierten 
Menschen sich mit dem physiologischen Bedürfnis in Einklang 
befindet. Die Untersuchung erstreckte sich über eine große 
Anzahl von Menschen, die sehr verschieden an Älter und Natio- 
nalität, an geistiger und körperlicher Tätigkeit waren. 

Die erste der untersuchten Gruppen bestand aus Kopf- 
arbeitern, nämlich sechs Professoren und Dozenten der Uni- 
versität, 25-47 Jahre alt, lauter gesunden Männern. Die Be- 
obachtungen währten von 6 Monaten bis zu 2 Jahren. Es 
ergab sich, daß diese Personen, die bei ihrer geistigen Tätig- 
keit nicht unterließen, sich genügend körperlich zu bewegen, 
ihr Stickstoffgleichgewicht völlig aufrecht erhalten konnten bei 
einem täglichen Verbrauch von so g Proteinsubstanzen und 
bei einer Zufuhr von Kohlenhydraten und Fetten, die einem 
Verbrennungswert von 2000 Kalorien entsprach. Mehrere 
Personen hiclten diese Krnährungsweise bis zu 9 Monaten inne, 
bei völliger Aufrechterhaltung cines konstanten Körpergewichts 
(nach einem anfänglichen Gewichtsverlust, den die Kestriktion 
der Diät bewirkte), bei unverminderter geistiger und körper- 
licher Kraft. Das beweist, daß der Bedarf an Proteinsubstanzen 
mit der Halfte der gewöhnlich als nötig angenommenen Menge 
völlig gedeckt werden kann, bei nur ?, des Verbrennungs- 
materials, das man bisher für erforderlich gehalten hat. Zur 
weiteren Beleuchtung dieser Tatsache wird noch erwähnt, daß 
ein 47 jähriger Universitätsprofessor mit einem Körpergewicht 
von 127 Ptund 9 Monate hindurch ein konstantes Korper- 
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gewicht und allgemeines physiologisches Gleichgewicht auf- 
recht erhalten bat bei einem durchschnittlichen täglichen Ver- 
brauch von 39 g Proteinsubstanzen und einem Verbrennungs- 
wert von 1600 Kalorien. Der Betreffende versicherte, er werde 
unter keinen Umständen zu seinen früheren Lebensgewohn- 
heiten zurückkehren, soviel besser sei jetzt seine körperliche 
Gesundheit und seine geistige Leistungsfühigkeit. Aus diesen 
Erfahrungen zieht Prof. Chittenden den Schluß: wenn der 
Körper sein Gleichgewicht und unverminderte Gesundheit und 
Kraft bei einem Durchschnittsverbrauch von 50 g Protein- 
substanzen aufrecht erhalten kann, dann ist Jeder größere 
Verbrauch ein unnötiges Ubermaß, das nicht nur eine Ver- 
schwendung, sondern eine zu vermeidende Quelle von Ge- 
fahren bildet, die wir klugerweise vermeiden sollten. Die 
Erfahrung der Versuchspersonen hat außerdem gezeigt, daß, 
wenn man eine solche Diät befolgt bis sie zur Gewohnheit 
geworden ist, allmählich eine große Vorliebe für einfache 
Lebensmittel sich einstellt, zugleich mit einer Abneigung gegen 
große ()uantitäten. Der verbesserte Gesundheitszustand und 
die große Arbeitsfähigkeit sprechen dafür, daß diese Lebens- 
haltung richtiger ist, als die gebräuchliche. 


Die zweite Gruppe der Untersuchten bestand aus 13 Soldaten 
der Armee, die während der ganzen Versuchszeit die von den 
Mannschaften geforderten täglichen Leistungen vollbrachten 
und dazu regelmäßig systematische gymnastische Übungen in 
der Universitätsturnhalle unter Aufsicht des 'Turnlehrers machten. 
Es muß bemerkt werden, daß die Soldaten bis dahin an sehr 
reichliche Fleischkost gewöhnt waren und daß sie glaubten, 
nur Fleischkuonsum könne die Körperkraft aufrecht erhalten. 
Sie nahmen vorher jedenfalls mehr als 118 g Proteinsubstanzen 
und mehr als 3000 Kalorien an Verbrennungsstoffen zu sich. 
Die Nahrungszufuhr wurde allmählich herabgesetzt und betrug 
während der letzten 5 Monate ihres Aufenthaltes in New Haven 
nicht mehr als 55 g P’roteinsubstanzen und etwa 2300 Kalorien. 
Mit dieser Nahrungsmenge waren die Versuchspersonen im- 
stande, nicht nur ihr physiologisches Gleichgewicht, Gesund- 
heit und Kraft völlig aufrecht zu erhalten; sie zeigten sogar 
ohne eine einzige Ausnahme eine sehr bedeutende Zunahme 
an Körperkraft. Am Ende der 6monatlichen Versuchsperiode 
wogen drei von ihnen mehr, als zu Anfang; fünf andere 
hatten ihr Gewicht behalten. Die übrigen hatten, mit einer 
Ausnahme nur drei oder vier Pfund abgenommen; das war 
aber ganz erwünscht, da sie einen zu großen Fettansatz ge- 
habt hatten. 


Daß Männer, die ihre Muskeln außergewöhnlich in An- 
spruch nehmen, in ihrer täglichen Kost ein größeres Ver- 
brennungsmaterial konsumieren müssen, als Leute, die sich 
weniger körperlich anstrengen, liegt auf der Hand. Daraus 
folgt aber keineswegs, daß sie die großen Mengen von Protein- 
substanzen genießen müssen, die gewöhnlich von denen ein- 
genommen werden, die sich für eine Athletentätigkeit trainieren. 
Um dies Problem zu entscheiden, wurden acht Universitits- 
Studenten, die Athletensport betrieben, für eine Untersuchung 
gewonnen. Die ausgewählten Männer repräsentierten ver- 
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schiedene Typen athletischer Tätigkeit und waren alle auf 
dem Gipfel körperlicher Leistungsfähigkeit, so daß sie unter 
ihren Genossen ein wohlbegründetes Ansehen hatten. Als das 
Experiment begonnen wurde, verzehrten sie nach dem gewöhn- 
lichen Gebrauch beim Trainieren Nahrungsmengen, die 150 g 
Proteinsubstanzen enthielten und einen Verbrennungswert von 
4150 Kalorien besaßen. Allmählich wurde die Menge der 
eiweißhaltigen sowie der stickstofffreien Nährstoffe herabgesetzt 
und es stellte sich bald ein Gleichgewicht auf einem weit ge- 
ringeren Niveau der Einfuhr heraus, ohne daß die Fähigkeit 
zur Ausführung ihrer athletischen Übungen abnahm. In der 
Tat errang einer der jungen Männer während der eingeschränkten 
Diät eine schr begehrte interkollegiale Meisterschaft und 
mehrere rühmten die große Leichtigkeit, mit der sie ihre 
Athletenarbeit verrichten konnten. Ja, am Ende der 5 monat- 
lichen Untersuchungsperiode zeigte jeder einzelne dieser Gruppe 
einen bemerkenswerten Gewinn an Körperkraft, wie am Dynamo- 
meter und durch andere Proben nachgewiesen werden konnte. 
— Wie groß die Herabsetzung der Nahrungsmenge war, mögen 
folgende Angaben zeigen. Ein Mann von 150 Pfund Körper- 
gewicht blieb im Gleichgewicht bei einer täglichen Einfuhr 
von 56 g Proteinsubstanzen und einen Verbrennungswert von 
2500 Kalorien. Ein zweiter 175 Pfund wiegender Athlet hielt 
das Gleichgewicht aufrecht mit 71 g Protcinsubstanzen und 
2800 Kalorien. Man übertreibt also nicht, wenn man sagt, 
daß diese Männer 5 Monate hindurch nur 5o Proz. der sonst 
unter solchen Umständen verzehrten Eiweißstoffe zu sich 
nahmen und an stickstofffreien Nährsubstanzen 30 Proz. weniger, 
als man gewöhnlich für notwendig hält. 

Durch diese Experimente ist zweifellos erwiesen, daß alle 
3edürfnisse des Körpers durch weit geringere Mengen an 
Nahrungsmitteln, namentlich an Proteinsubstanzen befriedigt 
werden können, als man bisher allgemein angenommen hat. 
Man hat allen Grund zu der Annahme, daß cine größere 
Mäßigkeit in der Ernährung zugunsten vermehrter Gesundheit, 
Stärke und Lebenskraft wirkt. Fin Übermaß an Nährmaterial 
ist nicht nur eine Verschwendung; es erfordert nutzlosen 
Energieverbrauch von seiten der verschiedenen Organe und 
Gewebe des Körpers. Zweifellos ist die Verbrennung von 
mehr Material, als notwendig ist, ebenso verderblich für die 
l:rnährung des Körpers, als für eine Dampfmaschine und ihren 
Kessel. Nahrungsmittelökonomie ist keine Prohibition, kein 
Vegetarismus noch irgend ein anderer ismus". Praktisch be- 
deutet sie die Vermeidung der großen Mengen von Fiweiß- 
stoffen, die so gewöhnlich von den zivilisierten Menschen ver- 
zehrt werden, an deren Stelle cine Ernährung mit vorherrschender 
leichter vegetabilischer Nahrung tritt. Fine solche einfache 
Diät wird die körperliche und geistige Beschaffenheit des 
Menschengeschlechtes günstig becinflussen und die Lebens- 
dauer verlängern, weil viel Energie gespart wird, die jetzt ver- 
schwendet wird, um die überflüssige Menge von Verbrennungs- 
material zu bewältigen. Es ist sehr wohl denkbar, daß unser 
Instinkt und unser Verlangen nach Nahrung vorteilhaft modi- 
fiziert werden können durch die linsicht, daß größere Mäßig- 
keit dem Körper zuträglicher ist. G. Stille-Stade. 


li. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Die moderne photomechanische 
Illustration nebst kurzer Anweisung 
zur Herstellung geeigneter Vorlagen. 


Von 
P. Mosler in Berlin. 


Vorbemerkung. Die bildliche Darstellung als 
Ergänzung der Beschreibung ist für die Medizin im hohen 
Maße bedeutungsvoll geworden. Insbesondere gilt dies tür 
die Illustration in den medizinischen Zeitschriften. 
Indessen ist bei den ärztlichen Autoren die Kenntnis in der 
Technik der Reproduktion eine wenig verbreitete, so daß fast 
alle zu letzterem Zweck übermittelten Zeichnungen zum 


zweiten Male angefertigt werden müssen. Abgesehen von den 
Kosten geht hierdurch nicht selten so viel Zeit verloren, daß 
die rechtzeitige Drucklegung unmöglich wird, die zuweilen im 
Interesse der Sache an einem bestimmten Termine erfolgen soll. 
Wir haben deshalb einen bewährten Fachmann ersucht, 
einen kurzen Abriß der gegenwärtigen Reproduktionsmethoden 
zu geben mit besonderer Berücksichtigung der Frage, wie die 
Vorlagen herzustellen seien. — Auch dem Arzte, der sich 
nicht als medizinischer Publizist betätigt, dürfte der Aufsatz 
einen interessanten Finblick in die Methoden der Herstellung 
von Bildwerken gewähren, welche für den Anschauungs- 
unterricht auf allen Gebieten der Medizin heute einen 
geradezu bestimmenden Einfluß erlangt haben. Die Red. 


Die Photographie hat sich infolge der mannig- 
faltigen Anwendungen, deren sie im Laufe der 
Zeit fähig geworden ist, zu einer so mächtigen 
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Hilfe für die moderne Illustrationstechnik ent- 
wickelt, daß es wohl angebracht erscheint, zu- 
nächst die verschiedenen, zurzeit ausgeübten pho- 
tomechanischen Verfahren kurz zu erklären. Zu- 
gleich soll aber auch der Versuch gemacht werden, 
die wünschenswerten Eigenschaften der Originale 
zu kennzeichnen, damit ein Autor ohne weiteres 
Klarheit darüber erlangt, wie er seine Zeichnungen 
herzustellen oder den mit der Herstellung derselben 
betrauten Zeichner zu instruieren hat. 


I. 


Die moderne photographische Reproduktion 
ist am besten in vier Hauptgruppen einzuteilen: 
ı. rein photographische Verfahren, 2. Hoch- 
druckätzung, 3. Flachdruckverfahren, 4. Tief- 
druckätzung. 

Die charakteristischen Unterschiede dieser vier 
Gruppen sind folgende: 

ı. Nach einem photographischen Negativ 

werden in bestimmter Manier im Kopierrahmen 
die erforderlichen Abzüge hergestellt. Dies Ver- 
fahren ist vom Licht abhängig, daher langsam 
auszuüben und für wirklich nennenswerte Auf- 
lagen nicht zu gebrauchen. 
e Eine größere Bilderzahl läßt sich hier nur 
unter Benutzung von Bronssilberpapier herstellen; 
die Kopien werden bei einer konstanten Licht- 
quelle (Auerlicht genügt) nach einer vorher genau 
empirisch ermittelten Expositionszeit exponiert 
und mit einem energischen Entwickler hervor- 
gerufen. Der Ton läßt sich bei geschickter Be- 
handlung variieren. 

2. Das Hochdruckverfahren stellt sich die Auf- 
gabe, Klischees zu erzeugen, welche auf der 
Buchdruckpresse verwendet werden können. Der 
älteste Vorläufer dieser Type von Klischees ist 

a) der Holzschnitt. Bei diesem gilt es, eine 
Zeichnung aufeinen Buchsbaumblock zu übertragen 
und dieselbe dann in Linientechnik so auszu- 
schneiden, daß die dunklen Linien erhaben stehen 
bleiben, während die hellen Stellen Vertiefungen 
in der Holzfläche darstellen. Die Individualität 
des Holzschneiders spricht bei diesem Verfahren 
sehr mit, so daß eine Zeichnung — von ver- 
schiedenen Xylographen geschnitten — unter Um- 
ständen ganz verschiedene Resultate zu ergeben 
vermag. 

b) Strichätzung. Der Photographie war es 
vorbehalten, eine eigentümliche Illustrationstechnik 
zu schaften, welche vor dem llolzschnitt den un- 
bestrittenen Vorzug einer authentischen Wiedergabe 
besitzt. Ohne auf die Vorgeschichte und die Er- 
findung dieses Verfahrens einzugehen, sei hier 
kurz der in Frage kommende Prozeß skizziert. 

Von einer Federzeichnung wird ein photo- 
graphisches Negativ hergestellt und zwar auf 
einer Kollodium-Jodsilberplatte (Trockenplatten 
sind ungeeignet!) Dieses Negativ wird auf eine 
Zinkplatte kopiert, welche in folgender Weise 
lichtempfindlich präpariert wurde. Auf die Zink- 


platte trägt man eine ganz dünne Mischung von 
tierischem Leim und etwas doppeltchromsaurem 
Kali auf und läßt trocknen. 

Diese zarte Schicht hat die Eigenschaft, sich 
am Lichte zu härten. Exponiert man nun die 


“Schicht (resp. Zinkplatte), mit einem Negativ be- 


deckt, dem Lichte, so werden sich notwendiger- 
weise die von den durchsichtigen Partien des 
Negatives bedeckten Stellen der auf die Zinkplatte 
aufgetragenen Schicht zuerst härten, dann erst 
die Mitteltöne, zuletzt die Lichter. 

Eine Reihe von Versuchen hat nun ferner ge- 
zcigt, daß eine solche exponierte Leimschicht an 
den harten Stellen fette Buchdruckfarbe leicht an- 
nimmt, letztere dagegen an den weichgebliebenen 
Partien nicht haften läßt. 

Hierin liegt nun die Möglichkeit, die Zink- 
platte mit der Zeichnung zu ätzen, da 
die Atzflüssigkeit die mit Farbe bedeckten Stellen 
nicht durchdringt, dagegen an den weichen, nicht 
mit fetter Farbe geschützten Stellen die Zinkplatte 
angreift und rasch in dem Metall eine Reliefstelle 
erzeugt. Soweit betrifft dieses Verfahren Originale, 
die in rein Weiß oder Schwarz gehalten sind, also 
Federzeichnungen, Striche usw. 

Anders dagegen gestaltet sich die Sache, 
wenn Halbtonbilder zur Reproduktion kommen, 
also solche Originale, welche nicht nur schwarze 
Striche aufweisen, sondern bei denen auch noch 
Mitteltöne enthalten sind. Vor allem betrifft dies 
also Photographien, Gemälde, Tusch- und Blei- 
zeichnungen, Aquarelle usw. Wollte man diese 
ohne weiteres photographieren und ätzen, so 
würde man nur verschmierte Töne erhalten, welche 
keine saubere Zeichnung zum Ausdruck konımen 
ließen. 

c. Autotypie. Die großartige Erfindung des 
Münchener lechnikers Georg Meisenbach hat 
eine Umgehung dieses Übelstandes durch die Be- 
nutzung eines auf Glas eingravierten 
Gitters oder Netzes (auch „Raster“ ge- 
nannt) ermöglicht. 

Dieses Netz findet im photographischen Apparat, 
wenige Millimeter vor der Aufnahmeplatte, Auf- 
stellung. Das vom Objektiv entworfene Bild trifft 
zuerst auf das Netz und überträgt sich zugleich 
mit diesem auf die Negativplatte. Das Negativ 
enthält nun Bild und Netzquadrierung, und die 
Übertragung auf die Zinkplatte zeigt, ebenso wie 
die Atzung der letzteren, dieses System von kleinen 
Vierecken. Letztere zerlegen also die Hilbton- 
fläche in winzige Quadrätchen, in helle und dunkle 
Punkte; hierdurch wird eine reine Darstellung der 
Halbtonbilder ermöglicht. 

Dieses Verfahren wird Autotypie genannt; es 
ergibt schr schöne Resultate, erlaubt den Druck 
innerhalb des Textes sowie auf einzelne Tafeln 
und erzielt eine feine Bildwirkung Fur eine 
wirklich gute Drucklegung bedarf man jedoch 
eines schr feinen Papieres, am besten cines solchen 
mit Baryt- oder Kreidedecke. Ganz feine Figuren, 
z. B. mikroskopische Präparate, und unter diesen 
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wieder Sporen mit Geißeln, eignen sich für die 
autotypische Wiedergabe fast niemals, da die 
überaus feinen Details solcher Sujets nur zu 
lcicht durch die Struktur des Netzes oder Rasters 
zerrissen werden. Für derartige Bilder muß also 
schon zu cinem anderen Verfahren gegriffen werden; 
empfehlenswert ist der Lichtdruck oder, für höhere 
Ansprüche die Heliogravüre. Auf beide Verfahren 
kommen wir noch später zurück. 

Nachdem wir den charakteristischen Unter- 
schied zwischen Strichätzung und Autotypie 
kennen gelernt haben, soll dieses Kapitel nicht 
geschlossen werden, ohne eines Verfahrens Er- 
wähnung zu tun, welches streng genommen in 
den Rahmen der Strichätzung gehört, in seinen 
Resultaten jedoch sehr nahe an die Autotypie 
heranreicht, indem es Halbtöne sehr fein 
präzisiert, trotzdem dieselben, unter der Lupe be- 
trachtet, in Punkte zerlegt sind. 

d) Es ıst dies de Kornätzungsmanier. 
Das Prinzip derselben ist folgendes: 

Der Zeichner bedient sich zur Herstellung der 
Originale des sog. Kornpapieres, welches derartig 
präpariert ist, daß auf einen guten festen Papier- 
stoff eine Kreideschicht gleichmäßig aufgetragen 
wird, die durch Pressung mit einer gecigneten 
Metallplatte eine gekörnte Oberfläche erhält. Man 
kann sich die letztere am besten vorstellen, wenn 
man eine Fläche mit unzähligen kleinen plan- 
konvexen Linsen bedeckt sich denkt, die plane 
Seite auf der Fläche liegend und die Linsen- 
ränder nur peripherisch sich berührend. Auf diese 
Weise erhält die Oberfläche unzählige homogene 
Höckerchen, an deren höchstgelegenen Stellen der 
Stift des Zeichners seine Farbe ablagert, während 
die vertieft liegenden Zwischenräume vom Stift 
nicht getroffen werden. 

Da bei diesem Verfahren mit einem sehr tief- 
schwarzen Stift gezeignct wird, so ist das Resultat 
eine tiefschwarze Zeichnung, die durch absolut nicht 
bezeichnete Stellen unterbrochen ist. Durch diesen 
Gegensatz ist aber gerade die Vorbedingung er- 
füllt, welche als Anforderung für das Strichätzungs- 
verfahren vorausgesetzt werden muß. Man kann 
also derartige Kornzeichnungen zur Atzung ohne 
Benutzung eines Rasters verwenden. 

Eine Abart der Kornätzung ist die Um- 
druckkornmanier Sie hat den Vorzug, 
daß man die Zeichnungen nicht erst zu photo- 
graphieren hat, jedoch den Nachteil, daß die Ori- 
ginale stets nur in gleicher Größe wiederzugeben 
sind. Der Unterschied dieses Verfahrens gegen die 
vorbeschriebene Kornätzungsmanier liegt lediglich 
in dem zu benutzenden Papier und in der gleich- 
zeitigen Anwendung von lithographischer Kreide 
(oder auch Fettusche) als Zeichenmaterial. Das 
Papier hat nämlich unter der Kreideschicht eine 
Lage von feinem Klcister. Hat man nun die Zeich- 
nung mit Fettkreide hergestellt, so wird dieselbe mit 
der Bildseite auf eine plangeschliftene Zinkplätte ge- 
legt, von der Rückseite aus angefeuchtet und durch 
eine „Umdruckpresse“ gezogen. Hierbei geht die 


Zeichnung auf die Zinkplatte über, und nachdem 
man das Papier entfernt und die etwa noch auf 
der Platte haftenden Kreidespuren sorgsam be- 
seitigt hat, stecht auf der Zinkplatte ein aus reiner 
Fettkreide hergestelltes Bild. Dieser läßt sich, 
analog einer Strichätzung, als Hochrelief ätzen 
und ergibt ein sauberes, für die Buchdruckpresse 
verwendbares Klischee, welches Autotypien gegen- 
über, den großen Vorzug hat, daß man zum 
Druck ein gewöhnliches W'erkdruckpapier benutzen 
und hierdurch vielfach billig arbeiten kann. 


Galvanos. Hierunter versteht man die durch 
den galvanischen Strom hergestellten Kupfernieder- 
schläge, welche als Duplikate von Klischees 
billig zu erzeugen sind. Das zu vervielfältigende 
Klischee wird auf eine lache Wachsplatte abgepreßt 
und diese darauf mit fein pulverisiertem Graphit 
überzogen. In diesem Zustande wird die Wachs- 
platte in ein Bad von schwefelsaurem Kupferoxyd 
eingehängt und mit dem einen Pol einer galvanischen 
Batterie verbunden. Der zweite Pol hängt in die 
Kupferlösung hinein. Durch die Wirkung des 
Stroms lagert sich allmählich eine metallische 
Kupferschicht auf der Graphitfläche ab. Ist die 
„Kupferhaut“ genügend stark geworden, so wird 
die auf der Rückseite hohle Form mit ciner 
mehrere Millimeter starken Bleischicht ausgegossen 
und man hat jetzt eine kräftige Platte vor sich, 
welche ein getreues Abbild des Originalklischcees 
darstellt und ebenso wie dieses zum Druck ver- 
wendbar ist. 

In das Kapitel der Klischees, also der Hoch- 
druckformen, gehört noch der Dreifarben- 
prozeß, bei welchem die Photographie die 
prinzipielle Bedingung zur Herstellung solcher 
Klischees abgibt, welche zur Reproduktion von 
farbigen Originalen unter Beibehaltung möglichster 
Naturtreue dienen sollen. 

Der Gang des Verfahrens ist kurz folgender: 
Das farbige Original wird dreimal nacheinander 
aufgenommen und zwar wird vor (resp. hinter) 
dem Objektiv eine farbige Scheibe eingeschaltet. 
Die Farbe derselben wechselt in der Art, daß 
man bei der einen Aufnahme ein violettes, bei 
der zweiten cin grünes, bei der dritten ein orange- 
farbiges Vorschalteglas (sog. „lichtfilter“)anwendet. 

Da jedes dieser Filter einen anderen Teil des 
Spektrums absorbiert, so erhält man drei Negative, 
die sich zwar in den Konturen völlig kongruent 
decken, deren jedes aber andere Tonwerte auf- 
weist. 

Werden nach diesen Negativen Kopien auf 
Zinkplatten erzeugt und letztere mit den drei sog. 
Grundfarben Blau, Rot und Gelb zum Abdruck 
gebracht, so resultiert cin Bild, welches annähernd 
genau die Farben des Originales wiedergibt. 

Das Verfahren ist, wie hieraus hervorgeht, 
kein manuclles, sondern cin photomechanisches, 
weshalb auch weitgchende Korrekturen hinsicht- 
lich des Resultates nicht zu erreichen sind, 
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Von größter Wichtigkeit für die Wiedergabe 
gewisser farbiger Originale sind die Klischees mit 
einzelnen Farbenplatten. Nehmen wir z. B. die 
Abbildung eines Muskelpräparates an, an welchem 
sich bestimmte Adern ebenfalls mit zeigen sollen, 
so lassen sich diese Adern sehr gut blau dar- 
stellen, ohne den immerhin komplizierten Drei- 
farbendruck anzuwenden. Die Adern müssen 
natürlich in der Zeichnung schon enthalten sein, 
so daß die zunächst anzufertigende Photographie 
alle Formen zeigt. 

Man wird also nach einer derartigen Zeichnung 
ein Klischee in Autotypie anfertigen und davon 
einen Abdruck (am besten auf Aquarellpapier) 
nehmen, auf welchem der betr. Autor diejenigen 
Adern, welche blau erscheinen sollen, in dieser 
Farbe anlegt. Der Abdruck dient dann dem 
Atzer als Vorlage für eine zweite Platte, welche 
nur die Ader zeigt. Druckt man nun das erste 
Klischee schwarz, das zweite blau, so erhält man 
einen originalgetreuen Effekt. Da mit jeder 
weiteren Farbe auch eine neue Platte erforderlich 
ist, so tut man besser, den Dreifarbendruckprozeß 
anzuwenden, sobald die Vorlage mehr als eine 
Konturplatte und zwei besonderer Farben bean- 
sprucht. Man tut gut, dieses von Fall zu Fall 
mit dem ausführenden Techniker zu überlegen. 


3. Die dritte Gruppe der Druckverfahren für 
Ilustrationszwecke umfaßt die sogenannte Flach- 
druck- oder Reaktionsdruckmanier. Hierunter 
ist zu verstehen a) der Lichtdruck, b) die 
Lithographie (Steindruck). 

Das Eigentümliche bei diesem Verfahren liegt 
in dem Umstande, daß die Druckplatten kein 
nennenswertes Relief zeigen, sondern daß die 
Druckfarbe infolge der eigentümlichen Plattenober- 
fläche an bestimmten Stellen haftet, an anderen 
dagegen nicht. 

Wie bei dem Strichätzungsverfahren erklärt 
wurde, ist eine mit Chromsalz präparierte Gelatine- 
schicht dem Hartwerden durch Einwirkung des 
Lichtes unterworfen. Hierauf beruht auch der 
Lichtdruck. 

Bei diesem wird eine dicke Spiegelscheibe mit 
Chromgelatine überzogen und trocknen gelassen. 
Im Kopierrahmen exponiert man diese Platte, mit 
einem Negativ bedeckt, dem Lichte und erzielt 
dadurch, daß ein Teil der Schicht hart wird, 
während gewisse andere Stellen weich bleiben. 

Die harten Stellen nehmen fette Druckfarbe 
an, die weichen stoßen, da sie wasserhaltig ge- 
blieben sind, diese fette Druckfarbe ab. 

Dic Spiegelscheibe wird mit der Farbenwalze 
eingeschwärzt und dient direkt als Druckplatte. 
Die erzielten Abzüge sind — gute Arbeit voraus- 
gesetzt — sehr schön und die Zeichnung erscheint 
mit allen feinen Details. 

Da ein „Raster“ oder „Netz“ bei dieser Arbeits- 
manier nicht zur Anwendung kommt, so eignet 
sich der Lichtdruck namentlich zur Wiedergabe 


mikroskopischer Zeichnungen oder auch mikro- 
photographischer Aufnahmen, bei welchen feine 
Linien und Punkte nicht zerschnitten werden 
dürfen. Andererseits ist der Lichtdruck nicht zu 
Textillustrationen verwendbar, daer keine einzelnen 
Klischees, sondern ganze Platten liefert; somit 
wird man bei diesem Verfahren nur mit ganzen 
Tafeln zu rechnen haben, die zwischen die Text- 
seite eines Werkes oder Buches eingeschaltet werden. 

Der Steindruck (erfunden von Senefelder 
1796) ist kein photographisches, sondern ein manu- 
elles Verfahren. Sein Prinzip beruht darauf, daß 
der hauptsächlich bei Solnhofen (Bayern) gefundene 
lithographische Stein infolge seines vorwiegenden 
Gehaltes an kohlensaurem Kalk die Eigenschaft 
besitzt, eine mit Fettkreide auf der Steinoberfläche 
hergestellte Zeichnung dauernd zu konservieren. 
Diese Zeichnung dringt bis zu einer gewissen 
Tiefe ein und nimmt stets wieder fettige Farbe 
an, sobald man solche mit einer Farbenwalze auf- 
trägt. Damit nun die übrigen, nicht mit Zeichnung 
versehenen Steinflächen nicht ebenfalls in uner- 
wünschter Weise die Farbe der Walze annehmen, 
präpariert man den Stein durch Anfeuchten mit 
einer leicht angesäuerten Lösung von Gummi 
arabicum. Nach dieser Bearbeitung nehmen nur 
die gezeichneten Partien der Steinfläche die Druck- 
farbe an und geben diese an das aufgelegte Papier 
wieder ab. 

DieLithographie inmehrerenFarben, „Chromo- 
lithographie“, benutzt entweder so viele Steine, 
als Farben gebraucht werden, oder sie liefert 
auch gewisse „gebrochene“ oder Mischiarben da- 
durch, daß an bestimmten Stellen zwei Farben 
übereinander gedruckt werden, wodurch die Nlisch- 
farbe hervorgerufen wird (so ergibt Blau und Gelb, 
aufeinander gedruckt, Grün usw.) 

Es ist nichts Seltenes, daß bei der Wiedergabe 
eines farbenreichen Originales 12, 14, ja über 
20 Steine zur Anwendung kommen. Der Bogen 
einer solchen Illustration muß also für jede Farbe 
von neuem durch die Presse. 

Die Zerlegung der Farben des Originales in 
eine so große Anzahl von Tönen, also die Her- 
stellung der Farbenteilbilder auf den einzelnen 
Steinen erfordert einen geschickten Künstler, wes- 
halb sich auch gute Chromolithographien meist 
sehr hoch im Preise stellen. 

Die Photolithographie ist eine Verbin- 
dung der Photographie mit dem lithographischen 
Verfahren. Nach einer Zeichnung erfolgt eine 
photographische Aufnahme, deren Negativ man 
auf „Chromgelatine“-Papier kopiert. Diese Kopie 
wird mit Fettfarbe eingeschwärzt, wobei die Farbe 
nun an den belichteten (also gehärteten) Stellen 
auf dem Papier haften bleibt. Bedeckt man nun 
mit dieser Kopie einen L.ithographiestein und läßt 
das Ganze eine Presse passicren, so haftet die 
Zeichnung an der Steinoberfläche, wenn man das 
Papier entfernt. Die Zeichnung ist auf den Stein 
„umgedruckt“. Der Druckprozeß selbst vollzieht 
sich genau wie bei der gewöhnlichen Lithographie. 
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Dieses Verfahren ergibt tadellose Reproduktion 
von authentischer Treue, da die Photographie die 
Vermittlung von Original auf den Stein über- 
nimmt. Hauptsächlich kommen Zeichnungen in 
l’edermanier in Betracht, die infolge großen 
Formates für Zinkätzung zu kostspielig sein würden. 
Man erhält auch hier nicht Einzelillustrationen, 
sondern ganze Tafeln, die namentlich zu Demon- 
strationszwecken von großem Werte sind. 

4. Unsere letzte Gruppe der photomecha- 
nischen Prozesse ist die Tiefätzung, bekannt als 
Heliogravüre, auchPhotogravüre genannt. 

Die Druckplatte besteht aus Kupfer; die 
schwarzen Stellen der Zeichnung liegen vertieft 
im Metall, die höchsten im Niveau der Metall- 
oberfläche. 

Der Gang des Prozesses ist folgender: Von 
einer Zeichnung wird ein Negativ hergestellt und 
im Kopierrahmen auf Chromgelatinepapier abge- 
druckt. Dieses Papier ist außer der Gelatine 
noch mit einem feinverteilten Farbstoff bedeckt. 
Legt man dasselbe nun in angefeuchtetem Zu- 
stande auf eine reine Glasplatte und reibt es fest 
an, so geht die Gelatine (mit dem Bilde) auf die 
Glasplatte über. Das Papier wird abgelöst und 
fortgeworfen. 

Man hat jetzt auf der Glasplatte ein zartes, 
alle Halbtöne enthaltendes Diapositiv, welches 
nach erfolgtem Trocknen wiederum im Kopier- 
rahmen auf Chromgelatine kopiert wird. 

Das Papierbild ist also jetzt ein Negativ. Dieses 
wird angefeuchtet und auf eine Kupferplatte an- 
gequetscht. Nach dem Ablösen des Papieres 
bleibt auf der Kupferplatte ein zartes Relief, aus 
Chromgelatine bestehend, zurück. 

Vor dem Übertragen des Bildes auf die Kupfer- 
platte wird die Oberfläche der letzten „gekörnt“, 
d. h. mit einer feinen, homogenen Asphaltstaub- 
schicht versehen, welche durch Erwärmen ange- 
schmolzen und hierdurch auf der Kupferplatte 
festgehalten wird. Diese „Körnung“ dient später 
beim Druck als Adhäsionsmedium für die fette 
Druckfarbe, welche an der blanken Medalloberfläche 
sonst nicht haften würde. 

Rekapitulieren wir nun nochmals den Zustand 
der Platte in dem jetzigen Präparationsstadium: 
Vor uns liegt eine Kupferplatte; auf derselben — 
fest angeschmolzen — lagert eine körnige Asphalt- 
schicht und auf dieser letzteren ruht das Bild als 
zartes Gelatinerelief. _ 

Nunmehr kann die Atzung erfolgen. Man be- 
dient sich hierzu einer verdünnten Eisenchlorid- 
lösung. Diese durchdringt zuerst das Gelatine- 
relief und zwar proportional der Dichtigkeit der 
Deckung. Wo also ein starkes Relief aufliegt, 
dauert das Eindringen der Säure länger als an 
denjenigen Bildstellen, welche nur ein ganz zartes 
Häutchen repräsentieren. A 

Beim weiteren Eindringen der Atzflüssigkeit 
(die man kurzweg als „Säure“ oder „Atze“ be- 
zeichnet), wird die Asphaltkörnung getroffen. Vor 
jedem Asphaltkörnchen macht die Säure Halt, 


während sie das zwischen diesen Körnchen liegende 
blanke Metall angreift. Das Bild ätzt also in die 
Tiefe und gleichzeitig bildet sich bei diesem Pro- 
zeß eine feine Granulation von mikroskopisch 
zartem Gefüge. 

Das Resultat ist eine in der Kupferplatte ver- 
tieft liegende Zeichnung, welche ein hohles Relief 
darstellt. 

Es liegt, wie wir sogleich sehen werden, in 
der Eigenart dieses Verfahrens, daß man Kupfer- 
drucke nur auf der Handpresse herstellen kann, 
wodurch auch ihr relativ hoher Preis bedingt wird. 

Der Drucker reibt zunächst die ganze Platte 
dick mit Druckfarbe ein, damit sich das Tiefrelief 
vollständig füllt. Dann beginnt das sogenannte 
„Wischen“. Hierunter versteht man das Fort- 
putzen der überschüssigen Druckfarbe von der 
Platte. Letztere soll also nur an den vertieften 
Stellen Farbe enthalten, während die höchsten 
Lichte und ebenso der Rand der Platte von Farbe 
frei sein müssen. 

Hierauf kommt die Platte in eine Handprcsse, 
wo sie mit einem Stück Kupferdruckpapier (dasselbe 
hat einen weichen filzartigen Charakter) bedeckt 
und mit diesem zugleich unter einer schweren 
Walze durchgezogen wird. Das Papier preßt sich 
hierbei tief in das Relief hinein und hebt die 
Farbe aus der Tiefe der ÄAtzung heraus. Für 
jeden weiteren Druck muß die Platte in der so- 
eben beschriebenen Weise von neuem mit der 
Hand behandelt werden. 

Eine Variation und gleichzeitige Verfeinerung 
des Kupferdruckes besteht im sogenannten 
„Drucken auf Chinaunterlage“ Hierbei 
wird auf die in der Presse fertig zum Druck liegende 
Platte ein Stück ganz zartes gelbliches Chinapapier 
aufgelegt. Dasselbe ist auf der (nach oben liegen- 
den Rückseite) ganz fein mit dünnem Kleister prä- 
pariert, welcher im Augenblicke des Druckes nur 
noch ganz schwach feucht ist. 

Auf dieses Chinapapier kommt ein grüßeres 
Stück Kupferdruckpapier und beim Durchziehen 
durch die Presse verbinden sich beide Papiere 
ganz unzertrennlich. 

Der Effekt gipfelt darin, daß der Druck auf 
einem zartgelben Unterton erscheint, der die 
Ilustration außerordentlich hebt und sie weicher 
macht. Das größere weiße Kupferdruckpapier 
bildet dann den überstehenden weißen Rand. 

Das beschriebene Verfahren eignet sich, ebenso 
wie der Lichtdruck, zur Wiedergabe feinster 
Zeichnungen, mikroskopischer Bilder usw. und ge- 
stattet durch die Möglichkeit, das Korn beliebig 
fein zu machen, eine enorme Zartheit der Schicht. 
Dagegen liefert das Heliogravüreverfahren nur 
einzelne Bilder und ist daher auch nur zum Druck 
von Tafeln verwendbar. 


H. 
Nachdem wir nun Gelegenheit hatten, dem 
Leser die graphischen Reproduktionsverfahren 
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unter besonderer Berücksichtigung der photo- 
mechanischen Prozesse klarzulegen, soll nun- 
mehr auch der zu benutzenden Originale, 
bzw. der an sie zu stellenden Anforderungen ge- 
dacht werden. 

Wie schon kurz erwähnt, zerfallen die in Frage 
kommenden Vorlagen in zwei Hauptgruppen: 
a) Originale für Strichreproduktion, b) Originale 
in Halbton. Unter Gruppe a) rangieren alle Ori- 
ginale, welchein schwarzweißer Manierals Feder- 
zeichnung oder (wie beim Kornverfahren er- 
wähnt) in Punktmanier dargestellt sind. 


Unter „Federzeichnung“ sind solche Vor- 
lagen zu verstehen, welche mit rein schwarzer 
Tusche auf weißem Papier hergestellt sind. 


Manche Zeichner huldigen der (meist auf Un- 
kenntnis der zu stellenden Anforderungen be- 
ruhenden) Unsitte, sich beim Zeichnen anstatt 
guter Tusche der gewöhnlichen Schreibtinte zu be- 
dienen. Hierin liegt die große Gefahr, daß eine viel- 
leicht mit großem Zeitaufwand und vieler Mühe 
hergestellte Zeichnung für die photomechanische 
Reproduktion völlig ungeeignet erscheint. Die 
Tinte hat nämlich einen großen Gehalt von blauem 
Ton, welcher in der Photographie nicht zur Gel- 
tung kommt, mit anderen Worten ausfällt. Ein 
nach solcher Tintenzeichnung aufgenommenes 
Negativ fällt ganz kraftlos aus und eine brauch- 
bare Atzung kommt dann nicht zustande. 


Dann muß sich der Zeichner außerdem auch 
einen festen sicheren Strich angewöhnen. Wenn 
man mit spitzer Feder und unsicherer Hand 
zeichnet, so erscheint der einzelne Strich nicht 
mit geschnittener Schärfe, sondern die Ränder 
wirken zerrissen und ausgefressen. Schattierungen 
soll man nicht mit leichter Hand kritzeln, sondern 
präzise einsetzen. Die Strichlage darf nicht den 
Eindruck erwecken, als ob der Zeichner den 
Halter am äußersten Ende zwischen zwei Finger- 
spitzen gehalten und die Feder über das Papier 
hin- und hergeschleudert hätte. Man versuche 
einmal, nach dieser Beschreibung eine gefüllte 
Feder zu halten und in dieser Lage auf einem 
Papier eine Schattierung herzustellen. Durch 
diesen praktischen Versuch siebt man sofort, wie 
man die Sache nicht anzufangen hat. 


Blaue Farbe und Tinte darf man zum Zeichnen 
nicht benutzen, da dieser Farbenton in der Photo- 
graphie nicht zum Ausdruck kommt. Am besten 
reibt man gute chinesische Tusche auf cinem 
Porzellanteller mit 2-3 Tropfen Wasser an. Das 
Tuschestück ist sofort nach Gebrauch mit Fließ3- 
papier oder Leinen gut abzutrocknen, da es sonst 
brüchig wird. Mit Vorteil setzt man der ange- 
ricebenen Tusche eine kleine Portion Rot (Zinnober 
oder Karmin) zu; hierdurch erreicht man die 
Wirkung, daß der gezeichnete Strich in der Photo- 
graphic sehr klar zur Wiedergabe gelangt. 

Oft möchte cin Autor eine schematische 
Wiedergabe irgend eines Objektes, z. B. eines 
Praparates, erzielen. Handelt es sich hierbei um 


möglichst genaue Beibehaltung der Formen und 
Proportionen, so ist folgender Weg der beste. 

Man photographiert das Objekt und nimmt 
von dem Negativ eine sog. Salzkopie auf dem 
im Handel käuflichen Papier. Dieser Abdruck 
wird in üblicher Weise getont und fixiert. 

Auf dieser Kopie zeichnet man mit schwarzer 
Tusche alle Partien in Strichmanier nach, welche 
zur Wiedergabe kommen sollen. Diese Zeichnung 
erhält die Reproduktionsanstalt, welche durch 
chemische Mittel den blauen Grund der Zeichnung 
zum Verschwinden bringt, so daß nur die zur 
Wiedergabe geeignete Tuschzeichnung übrig bleibt. 

Beabsichtigt man in einer Zeichnung Muskeln 
und Adern farbig anzudeuten, damit solche auch 
in den Klischees ebenfalls farbig herauskommen, 
so benutze man nicht etwa zum Anlegen der 
Adern blaue Farbe und für die Muskeln vielleicht 
ein roten Ton. Man legt vielmehr beide Teile 
blau an, jedoch unterschieden in der Stärke, also 
die Adern etwa ganz hellblau, die Muskeln etwas 
dunkler. Hierdurch ist der Atzer in der Lage, 
die entsprechenden ‘Klischees sauber aus dem 
Originalnegativ herauszuholen. Der Drucker kann 
dann die Muskelplatte trotzdem rot oder sonst 
nach Wunsch drucken. Würde man auf der Zeich- 
nung die betrefiende Partie rot anlegen, so würde 
hierbei auch die Zeichnung selbst verloren gehen, 
da Rot ebenso wie das Schwarz der Zeichnung 
beim Photographieren eine einzige Fläche ergeben 
würde. 

Einer der größten Fehler wird häufig dadurch 
begangen, daß in einer sonst tadellosen Feder- 
zeichnung mit Bleistift Schattierungen angebracht 
werden. Dies verträgt sich nicht mit der Technik 
der Reproduktion. Stellt man eine Federzeichnung 
her, so sei diese auch ganz in dieser Technik 
ausgeführt. Schattierungen muß man also in 
diesem Falle durch Schraffur herstellen. Die 
letztere darf eine gewisse Freiheit haben, — aber, 
nur nicht kritzeln! Auch der feine Strich muß 
eine bestimmte Prägnanz besitzen, muß Energie 
zeigen. 

Es möge hier ein kurzer Hinweis auf die Ver- 
kleinerung der Originale Platz finden, um so mehr 
als man hierbei in der Lage ist, im Interesse von 
Autor und Verleger ökonomisch zu handeln. Voraus- 
geschickt möge werden, daß eine geringe Ver- 
kleinerung prinzipiell stets vorteilhaft ist, da die- 
selbe die Zeichnung bei der Reproduktion verschärft. 

Die Verkleinerung wird am besten in Bruch- 
teile angegeben, also etwa auf ?,, th, 34 usw. 

Hat man mehrere Vorlagen, welchealsIllustration 
geätzt werden sollen, so suche man von vornherein 
die Zeichnungen für eine einheitliche Ver- 
kleinerung cinzurichten. Hierdurch ist der Photo- 
graph in der Lage, alle Vorlagen zugleich auf- 
zunchmen und somit schneller und billiger zu 
arbeiten, als wenn er gezwungen wäre die ver- 
schiedensten Aufnahmen zu machen. 

Hier ein Beispiel: Für ein Werk, dessen „Satz- 
spiegel“ (Kolumne) eine Breite von ı2 cm hat, 
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sollen fünf Atzungen angefertigt werden. Man 
wird in diesem Falle alle fünf Vorlagen etwa 
auf 16 cm Breite zeichnen und die Verkleinerung 
auf °;, (= 12 cm) vorschreiben. 


Sind die Zeichnungen ganz willkürlich in der 
Größe angefertigt, so muß der Photograph unter 
Umständen fünf verschiedene Aufnahmen machen, 
um bei allen eine Breite von I2 cm zu erhalten. 


Namentlich bei sehr kleinen Illustrationen ist 
die Beachtung dieses Punktes von Wichtigkeit, da 
kleine Klischees (etwa unter 50 qem Flächen- 
inhalt) zu einem verhältnismäßig hohen Minimal- 
preise berechnet werden. 


Im Zweifel möge man sich stets vorher mit 
der betr. Anstalt, welche die Klichees liefert, in 
Verbindung setzen. Eine reelle Firma macht dann 
auf die zu erreichenden Vorteile von selbst auf- 
merksam. Bei einen größeren illustrierten Werk 
lassen sich hierdurch mitunter Hunderte von Mark 
ersparen. 


Über die zweite Gruppe (b), welche Halbton- 
originale umfaßt, ist im allgemeinen weniger zu 
sagen. Alle Vorlagen, welche nicht in Feder- oder 
Punktmanier ausgeführt sind, hat man als Halb- 
tonsachen zu betrachten. 


Unter diesen versteht man solche Vorlagen, 
welche aus zarten, bald heller, bald dunkler er- 
scheinenden Flächen zusammengesetzt sind, also 
Photographien, Gemälde, Aquarelle, Tuschzeich- 
nungen usw. 


Sollen sie für Buchdruckzwecke reproduziert 
werden, so müssen Autotypien, also „Netz“- 
oder „Raster“-Atzungen angefertigt werden. 


Wünscht man Tafeln beizugeben, so kann 
der Druck sowohl von Klischees (Autotypie), 
als auch vermittels Lichtdruck oder Helio- 
gravüre erfolgen, wie wir dies bei dem be- 
treffenden Verfahren bereits kurz angegeben haben. 

Auch bei Halbtonsachen berechne man, sofern 
mehrere Originale in Betracht kommen, im voraus 
eine gewisse Verkleinerung, die stets günstiger 
wirkt, als eine Wiedergabe in gleicher Größe des 
Originales. 


Vergrößerungen sind, obgleich technisch aus- 
führbar, im allgemeinen als ungünstig zu be- 
zeichnen. Die Resultate werden stets roh erscheinen, 
zum mindesten aber gegenüber den nach den vor- 
stehenden Anweisungen hergestellten Illustrationen 
eine wenig schöne Wirkung haben. 


IV. Neue 


„Die angeborene Pylorusstenose im Säuglingsalter.“ Von 
Jussuf lbrahim. Verlag von S. Karger. Berlin 1905. 
Preis 3,50 Mk. 


Die merkwürdige Störung, die wir mit dem Namen der 
angeborenen Pylorusstenose zu bezeichnen pflegen und die im 
letzten Jahrzehnt das Interesse von Kinderärzten und Chirurgen 
lebhaft in Anspruch genommen hat, hat Ibrahim einer ein- 
gehenden monvographischen Darstellung unterworfen. Es handelt 
sich um jene eigenartigen Fälle, wo kräftig geborene Kinder 
bald nach der Geburt von schwerem Erbrechen befallen werden 
und außerdem angehaltenen Stuhl, motorische Insuffizienz des 
Magens und deutliche Magenperistaltik zeigen, kurz Symptome, 
die auf einen Pylorusverschluß hindcuten, dessen Existenz eine 
weitere Wahrscheinlichkeit durch das nicht seltene Fühlbar- 
werden cines tumorartigen Gebildes in der Pförtnergegend 
erhalt. Das anatomische Substrat bildet eine muskuläre Ver- 
dickung des Pylorus, die im Verein mit Schleimhautfaltung zu 
ciner Stenose des Magenausganges Veranlassung gibt. Diese 
Bildung, welche von manchen Forschern als sekundäre Folge 
eines primären Pylorusspasmus aufgefaßt wird, hält Ibrahim 
wohl mit Recht für primär und für wahrscheinlich entwick- 
lungsgeschichtlich erklärbar. 

Trotzdem die Erkrankung die Kinder schwer herunter- 
bringt, ist die Prognose eigentlich überraschend günstig. Auch 
bei interner Behandlung heilt die Mehrzahl, wahrscheinlich 
dadurch, daß sich eine kompensatorische Maskelhypertrophie 
und eine allmähliche Erweiterung des engen Pförtners heraus- 
bildet. Die Behandlung hat einmal das Zustandekommen 
dieser Kompensation zu begünstigen, indem sic übermäßige 
3elastung, Entstehen von Katarrhen usw. vermeidet, anderer- 
seits doch dem Kinde genügende Nährstoffmengen zuzuführen. 
Die Einzelheiten der Methodik müssen im Original nachgeschen 
werden. 

Der operativen Therapie, der manche (z. B. Heubner) 
durchaus ablehnend gegenüberstehen, will Ibrahim doch ein 
gewisses Feld belassen. Auch er ist der internen Behandlung 
in erster Ihinsicht zugeneigt. Wenn aber keine rasche Besserung 
eintritt und die Verhältnisse die Durchführung der sehr müh- 
samen Ptlege nicht zulassen, ist die Operation (Gastroentero- 


Literatur. 


stomie, Loretasche Dehnung, Pyloroplastik) ins Auge zu fassen, 
welche eine Mortalität von 50 Proz. aufweist. 
Fin kelstein-Berlin. 


„Allgemeine Biologie.“ Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hert- 
wig. Zweite Auflage des Lehrbuchs: „Die Zelle und die 
Gewebe.“ Mit 371 Abbildungen im Text. Verlag von 
Gustav Fischer, Jena. 1906. Preis 15 Mk., geb. 17 Mk. 


Das Werk stellt die zweite Auflage des Lehrbuches des- 
selben Verfassers: die Zelle und die Gewebe dar, ist aber 
erheblich vermehrt und durch eine ausführliche Theorie der 
Biogenesis vollendet worden. Es ist dem befreundeten Kollegen 
Herrn Geh.-Rat Waldeyer in Berlin gewidmet. Viele neue 
Tatsachen und Lehren sind aufgenommen, ganze Abschnitte 
vollständig umgearbeitet und vielfach eine Umgruppierung und 
andere Disposition ganzer Kapitel vorgenommen. Naturgemäß 
hat das Buch dadurch bedeutend an innerem Wert wie an 
äußerem Umfange gewonnen. Zahlreiche neue Abbildungen 
tragen nicht nur dazu bei, den Lernenden genauer zu unter- 
richten, sondern erhöhen die günstigen Eindrücke, die der 
Leser auf jeder Seite des Buches erhält. In den ersten Ab- 
schnitten, welche die Zelle als selbständigen Organismus be- 
handeln, wird das Protoplasma und der Kern, sowie auch die 
befruchtete Fizelle, das Wesen der Befruchtung und die Ur- 
zeugung besprochen. — Die Urzeugung kann nicht durch An- 
nahme der Monerentheorie plausibel gemacht werden, die 
Moneren gehören wie der Bathybius Hlaeckelii zu den ver- 
alteten naturhistorischen Fabeln. Läßt man mit Thomson 


. Lebewesen in Metcorsteinen auf die Erde transportieren, so 


wird das Problem der Entstehung von ersteren nur auf einen 
anderen Weltkörper verschoben aber nicht gelöst. Nach Ab- 
lehnung der Urzeugung gelangte der Satz: Omnis cellula a 
cellula, sowie später: Omnis nucleus a nucleo zur allgemeinen 
Gültigkeit; daran schloß sich die Annahme, daß die Zelle 
Eigenschaften besitze, die ihr zufolge ihres physikalischen und 
chemischen Autbaues nicht zukommen. Hiermit ist das 
Wicderaufleben der alten Lebenskraft der Naturphilosophie 
gegeben; nur ist sie an unzählige in den Zellen residierende 
Finzelkräfte zersplittert. Der Verf. detiniert die Zelle als ein 
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Klümpchen Protoplasma, das in seinem Inneren einen besonders 
geformten Bestandteil, den Kern einschließt. Ihr l.eben äußert 
sich darin, daß die Zelle beständig Veränderungen erfährt und 
Kräfte entfaltet, wobei ihre Substanz auf der einen Seite be- 
ständig zerstört und auf der. anderen Seite wieder neu erzeugt 
wird. — Nach der Aufstellung des sog. biogenetischen Grund- 
gesetzes war dessen Unbrauchbarkeit sofort klar, die individuelle 
Entwicklungsgeschichte ist nicht eine Wiederholung der Stammes- 
geschichte. Nur cine oberflächliche und rein äußerliche Be- 
trachtungsweise konnte sich mit dergleichen Aufstellungen 
begnügen. Anstatt des biogenetischen Grundgesetzes stellt 
Hertwig eine Theorie der Biogenese auf. Die durch 
ihre Abstammung artgleichen Zellen, welche der Verf. Art- 
zellen nennt, und die sich zu einem organischen System 
höherer Ordnung verbinden, gehen im Laufe des Entwicklungs- 
prozesses unzählige verschiedenartige Beziehungen ein, durch 
welche sie zu besonderen Aufgaben determiniert und infolge 
dessen in die einzelnen Gewebe und Organe differenziert 
werden. — Betrachtet man die Fortpflanzung als ein Wachs- 
tum über das Maß des Individuums hinaus, so ist die Ver- 
erbung vererbter Eigenschaften selbstverständlich, die Eltern 
vererben auf ihre Kinder die Eigenschaften, die sie selbst von 
ihren Vorfahren ererbt haben. Anders steht es mit der Ver- 
erbung erworbener Eigenschaften Die scharf- 
sinnigsten Köpfe haben richtig erkannt, daß die Lehren von 
der natürlichen Auslese, dem Kampf ums Dasein usw. keine 
Grundlage haben, wenn nicht die Vererbung erworbener 
Eigenschaften hinzutritt. Denn im Beginn kleine Abweichungen, 
Variationen, Varietäten bringen keine Vorteile im Kampf ums 
Dasein und der Verf. verlangt für die Vererbung erworbener 
Eigenschaften, daß die Veränderung von Dauer ist und an 
derjenigen Substanz der Zelle eintritt, welche als deren Erb- 
masse, Idioplasma bezeichnet wird. Die erste Grundlage der 
Biogenesistheorie ist daher der Lamarckismus oder die Theorie 
der direkten Bewirkung. Die Migrationstheorie sowie die 
Mutationstheorie mögen auf einzelne Fälle angewendet werden, 
doch sind sie ungeeignet, die Lehre von der natürlichen Aus- 
lese zu ersetzen. 

Aus diesen kurzen Andeutungen wird man ersehen, wie 
reichhaltig das Buch ist; es berührt alle wichtigsten Fragen 
der Naturwissenschaft, ist in klarem, leichtverständlichem Stil 
geschrieben und gibt unter kritischer Berücksichtigung der von 
den besten Autoren vertretenen, mehr oder weniger differierenden 
Anschauungen den heutigen Standpunkt der Wissenschaft in 
schr vollkommener Weise wieder. W. Krause-Berlin. 


„Handbuch der Krankenpflege.“ Von Prof. Dr. Salzwedel. 
I. Band. Wochen- und Säuglingspflege. Verlag von August 
Hirschwald, Berlin 1905. Preis 6 Mk. 


Es ist als ein glücklicher Gedanke zu bezeichnen, daß 
Salzwedel seinem Handbuch der Krankenpflege cin (erstes) 
Beiheft, eine Schilderung der Wochen- und Säuglingspflege, 
beigegeben hat, welche früher einen Abschnitt des Werkes 
selbst darstellte. Die Einteilung des Stoffes ist als klar und 
übersichtlich besonders hervorzuheben, und vor allen Dingen 
ihre Vollständigkeit zu rühmen. Bezüglich des Inhaltes der 
einzelnen Vorschriften ist kaum etwas hinzuzufügen. Nur ein 
Hinweis wäre für die Puderungen des Kindes erforderlich, 
nämlich daß diese mit der Streubüchse, nicht mit den beim 
Publikum beliebten Wattebäuschen zu erfolgen haben. Aller- 
dings ist das bei allen Einpuderungen besonders in der 
Dermatologie zu berücksichtigen. . 

Die Schrift von Salzwedel ist Ärzten zur Erteilung des 
Unterrichts und den Lernenden zur Wiederholung des im 
Unterrichtskurse (Gehörten als eine der besten auf diesem Ge- 
biete zur Anschaffung zu empfehlen. 

G. Meyer-Berlin. 
„Das Gesundheitswesen des Preußischen Staates im 
Jahre 1903.“ Bearbeitet von der Medizinal-Abteilung des 
Ministeriums. Verlag von Richard Schoetz, Berlin. 
Preis 12 Mk. 


Der vorliegende Bericht ist wie die früheren größtenteils 
auf Grund der Bezirksgesundhei'sberichte zusammengestellt, 
die gemäß Erlaß vom ı. Oktober 1901 von den Regierungs- 
Medizinalräten alljährlich erstattet werden. 
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Eine Änderung gegenüber dem vorangegangenen Jahres- 
bericht ist insofern eingetreten, als einige Tabellen, die zu den 
Aufgaben der Sanitäts- und Medizinalpolizei nur in mittelbarer 
Beziehung stehen, in Wegfall gekommen sind; andere, wie die 
Ergebnisse der Besichtigungen der Drogenhandlungen, die 
Übersicht der amtsärztlichen Tätigkeit der Kreisärzte werden 
zukünftig nur in längeren (sjährigen) Zwischenräumen ver- 
gleichend zusammengestellt werden. 

Der Gesundheitszustand in Preußen war im allgemeinen 
ein zufriedenstellender, wenn auch die günstigen Verhältnisse 
des Jahres 1902 nicht völlig erreicht worden sind. Nament- 
lich stieg infolge der wärmeren Witterung im Sommer 1903 
die Säuglingssterblichkeit, wenn auch nicht derartig, daß sie 
den Durchschnitt der letzten 10 Jahre auch nur annähernd 
erreicht hätte. Immerhin ist die Säuglingssterblichkeit die 
wesentliche Ursache, daß die allgemeine Sterblichkeit von 19,3 
auf 19,9 anstieg. 

Die frühzeitige Erkennung der ansteckenden Krankheiten 
ist durch die Schaffung staatlicher bakteriologischer Unter- 
suchungsstellen bei mehreren Regierungen wesentlich gefördert 
worden. Diese Einrichtungen sind dazu bestimmt, die bak- 
teriologischen Untersuchungsmethoden für die sanitätspolizei- 
lichen Aufgaben der Bezirksinstanz insbesondere auf dem Ge- 
biet der Seuchenbekämpfung nutzbar zu machen. Das Des- 
infektionswesen wurde dadurch erweitert, daß Desinfektoren- 
schulen zur Ausbildung geeigneter Personen im Desinfektions- 
wesen im Anschluß an hygienische Institute und bakteriologische 
Untersuchungsstellen ins Leben gerufen wurden. Hauptsäch- 
lich sind es die Ortsbesichtigungen der Kreisärzte und die 
Tätigkeit der Gesundheitskommissionen, die wesentlich zu einer 
Besserung der allgemeinen hygienischen Verhältnisse beigetragen 
haben. 

Auf dem Gebiet der Nahrungsmittelkontrolle macht sich 
das Fehlen öffentlicher Untersuchungsanstalten immer fühlbarer; 
auch bedarf die Art der Probeentnahme, die jetzt überwiegend 
durch polizeiliche Organe erfolgt, dringend der Abänderung. 

Die gesundheitliche Beaufsichtigung der Schulen seitens 
der Kreisärzte hat auf dem platten Lande und in den klcinen 
Städten dazu beigetragen, innerhalb der verfügbaren Mittel 
bessernd auf die hygienischen Einrichtungen in den Schulen zu 
wirken; gleichwohl bleibt auf diesem Gebiet noch außerordent- 
lich viel zu tun. 

Die behördliche Beaufsichtigung der Kurpfuscher durch 
die vorgeschriebene Meldepflicht hat begonnnen. Uber das 
Ergebnis derselben wird sich ein Urteil erst abgeben lasscn, 
wenn über längere Zeit hin fortgesetzte Beobachtungen vorliegen. 

Der vorliegende Bericht stellt wie die vorangegangenen 
eine wertvolle Quelle für das Gesundheits- und Medizinal- 
wesen des Preußischen Staates dar. E. Roth-Potsdam. 


„Chirurgie der Mundhöhle.“ 
Dr. Port. 
Preis 6 Mk. 


Das Werk, welches eine wesentliche Lücke in der zahn- 
ärztlichen Literatur auszufüllen bestimmt ist, schildert den 
Zusammenhang der chirurgischen Erkrankungen der Mund- 
höhle mit den Erkrankungen der Zähne und Kiefer. Man 
erkennt an der Schilderung, daß die Verfasser, von denen 
Port Arzt und Zahnarzt ist, das doppelte Gebiet so be- 
herrschen, daß Medizin und Zahnheilkunde in gleicher Weise 
exakt behandelt sind, wenn auch in knapper Form. 

lm ersten Teile des Werkes werden behandelt: 1. Ana- 
tomische, histologische und physiologische Vorbemerkungen, 
Atmung, Schluckakt. 2. Untersuchungsmethoden. — Im spe- 
ziellen Teile werden folgende Kapitel behandelt: A. Miß- 
bildungen. B. Verletzungen. C. Entzündungen. D. Geschwülste. 


Von Dr. Kaposi und Prof. 
Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden 1905. 


«e — Im Anhang werden besprochen: Mechanische Verände- 


rungen, Mundatmung, Rachitis, Allgemeinerkrankungen, Mund- 
wässer, Zahnpulver. — Schon in der Einleitung geben dic 
Verfasser gewissermaßen eine treffliche Disposition, indem 
sie auf die Wichtigkeit der Diagnose durch den Zahnarzt 
hinweisen, wenn es sich um die Unterscheidung der ver- 
schiedenen Geschwürsprozesse der Mundschleimhaut handelt 
oder beispielsweise um eine Verdickung am Kiefer bei Aktino- 
mykose, welche leicht auf Zahnkaries und Periostitis geschoben 
werden kann usw. Eingehend, wie nur in wenigen Büchern 
über Mundpathologie, werden auch die Untersuchungsmethoden 
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beschrieben und die Wichtigkeit der Anamnese hervorgehoben. 

Auf die Einzelheiten des speziellen Teiles, welcher u. a. eine 

vortreffliche Schilderung der Gaumenspaltenchirurgie bringt, 

kann ich an dieser Stelle nicht eingehen. Das Buch, welches 

ausgezeichnete Abbildungen enthält, umfaßt 238 Druckseiten. 

P. Ritter-Berlin. 

„Über den Selbstmord.“ Von Priv.-Doz. Dr. Gaupp. Ver- 
lag der „Ärztlichen Rundschau" (Otto Gmelin), München 
1905. Preis 0,60 Mk. 


Im ersten Abschnitte dieses lehrreichen Vortrages geht 
Verf. ausführlich auf die Ergebnisse der modernen Selbstmord- 
statistik ein. Er erörtert den Einfluß der Rasse, des Klimas, 
der Armut, des Alters und Geschlechtes, sowie des Berufes 
und der Bildung auf die Häufigkeit des Selbstmordes und die 
Art seiner Ausführung und zeigt den gesetzmäßigen Zusammen- 
hang, den die statistischen Zahlen in dieser Beziehung auf- 
decken. Der zweite Abschnitt behandelt die Ursachen und 
Motive des Selbstmordes. Als solche werden erwähnt: die 
Geisteskrankheiten, die Trunksucht, die fortschreitende Ent- 
artung gewisser Bevölkerungskreise und gewisse Zeitstimmungen 
einer alternden Kultur, endlich die Abnahme des religiösen 
Glaubens. Als Schutzmittel dagegen empfiehlt Verf. neben 
den hygienischen Gesichtspunkten die soziale Verpflichtung, 
die Teilnahme an gemeinsamer Arbeit, die Verantwortung für 
das allgemeine Wohl. Zum Schlusse protestiert er gegen die 
Verachtung und Verdammung, die in unserer Zeit noch immer 
den Selbstmörder trifft. Wenn man dem Verf. auch nicht in 
allen einzelnen Punkten seiner Darlegungen wird zustimmen 
können, so bietet doch der Vortrag eine gediegene Übersicht 
über die sozialen, biologischen und psychologischen Gesichts- 
punkte, zu denen das Problem des Selbstmordes Veranlassung 
gibt. l.. Hirschlaff-Berlin. 


„Die Anwendung des Lichtes in der Medizin.“ 
Waldemar Bie. 
baden 1905. 


Von Dr. 
Verlag von J. F. Bergmann, Wies- 
Preis 2,40 Mk. 


Das kleine Werk (70 Seiten, 22 Abbildungen) gibt in 
streng wissenschaftlicher und doch allgemeinverständlicher 
Darstellung einen Überblick über die Wirkungen des Lichtes 


und seiner einzelnen Spektralbezirke auf die Haut, 
den Stoffwechsel und auf Bakterien. 

Auch die physikalischen Grundlagen und die hygienische 
Bedeutung des Lichtes, sowie speziell die Finsenbehandlung 
des Lupus vulgaris werden in erschöpfender Weise erörtert, 
so daß das Buch jedem, der sich für dieses Gebiet inter- 
essiert, warm empfohlen werden kann. 

H. E. Schmidt-Berlin. 


das Blut, 


„Wie studiert man Medizin?“ Von Priv.-Doz. Dr. Adolf 
Bickel, Berlin (Violets Studienführer). Verlag von 
Wilhelm Violet, Stuttgart. Preis 2,50 Mk. 


Das Büchlein stellt einen schr brauchbaren Ratgeber für 
den angehenden Mediziner dar. Nach einigen einleitenden 
Kapiteln über die Berufswahl, die Universität, die medizinische 
Wissenschaft als solche und den allgemeinen Wissensgang des 
Mediziners folgen übersichtliche Darlegungen des Wissens- 
gebietes, das sich der Studierende zu eigen machen soll, 
ferner die gesetzlichen Bestimmungen für die medizinischen 
Examina und die Vorschriften für die Ablegung des prak- 
tischen Jahres nebst einer Aufstellung derjenigen Kranken- 
häuser, in denen die Betätigung des praktischen Jahres er- 
folgen kann. Hiermit führt der Führer schon in die Zeit ein, 
in der der Student die Universität verlassen hat und in das 
Ärzteleben heraustritt. Deshalb ist auch gleichsam als Über- 
leitung die Anfügung eines Kapitels über die Fortbildung des 
Arztes nach der Approbation und die verschiedenen ärztlichen 
Berufszweige durchaus zweckmäßig. Zu bedauern ist aber, daß 
der Herr Verfasser für die gesamte ärztliche Fortbildung nur 
ca. 20 Zeilen (auf Seite 141) findet. Das Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
wird nicht einmal dem Namen nach erwähnt, obgleich diese 
Organisation in Verbindung mit den gleichartigen Vereinigungen 
die größte überhaupt vorhandene darstellt und schon jetzt sich 
über ganz Deutschland ausgebreitet hat. Ebenso fehlt gänzlich 
der Hinweis, daß es unentgeltliche Fortbildungskurse und 
Vorträge überhaupt gibt, was doch sicherlich für den an- 
gehenden Arzt, der noch über keine Einnahme verfügt, nicht 
ganz unwesentlich ist. Der Herr Verfasser wird gut tun, 
diese Lücke in einer etwaigen zweiten Auflage auszufüllen. 

Ktr. 


V. Tagesgeschichte. 


Eine deutsche urologische Gesellschaft hat sich während 
der Tagung der soeben beendeten Versammlung deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Stuttgart gebildet. Die Grün- 
dung der Gesellschaft, der hervorragende Urologen Deutsch- 
lands und Österreichs als Mitglieder angehören, zeigt, daß das 
Sonderfach der Urologie entsprechend seiner Ausdehnung, 
die es im Laufe der Zeit gewonnen hat, auch die Beachtung 
als eigene Disziplin beansprucht. Und dies mit vollem Recht. 
Die Kystoskopie mit allen ihren wichtigen Hilfsmethoden, ins- 
besondere der intravesikalen Opecrationstechnik und der funk- 
tionellen Nierendiagnostik, sowie die vielgestaltige instrumen- 
telle und chirurgische Therapie — man denke z.B. an die 
Bottini’sche Operation, an die Litholapaxie usw. — machen 
ohne Zweifel eine besondere Schulung notwendig. Daher 
trennt sich die Urologie mit gutem Grunde von der Chirurgie 
ab, der sie bisher im wesentlichen zugerechnet wurde. Es 
soll aber nicht verschwiegen werden, daß hervorragende Chi- 
rurgen diesen Trennungsprozeß für unrichtig balten, vornehm- 
lich weil sie der Ansicht sind, daß ein Fach, dessen Maß- 
nahmen vorwiegend chirurgische darstellen, auch nur von einem 
geschulten Chirurgen ausgeübt werden kann. Ferner liegen 
grundsätzliche Bedenken vor, die einer weiteren Spaltung der 
gesamten Medizin in Sonderfächer entgegenstreben. Was den 
ersten Punkt anlangt, so wird man ihm eine weitgehende Be- 
rechtigung nicht absprechen können; der Urologe der Zukunft 
muß sicherlich ein erheblich größeres Gewicht als bisher auf 
die chirurgische Gesamtbildung legen. Allein dies kann nicht 
verhindern, sich darüber klar zu sein, daß eine chirurgische 
Spezialisierung hier nur ebenso eingetrcten ist, wie in anderen 
Sonderfächern. Die Augenheilkunde gehörte einstmals auch 
zur Chirurgie; dasselbe gilt von der Laryngologie und Oto- 


logie. Niemand wird leugnen, daß die Augenoperätionen 
streng chirurgische Vornahmen sind und dennoch — welcher 
Kranke würde heute eine solche Operation selbst von dem 
geschicktesten Allgemein-Chirurgen vornehmen lassen, anstatt 
zum Öphthalmologen zu gehen? Was das Bedenken der 
immer weiter gehenden Spaltung in Sonderfächer anlangt, so 
darf die Gefahr zugestanden werden, daß allmählich mehr 
Routiniers statt Ärzte, die in immer kleinere Gebiete und 
Gebietchen zerlegte Medizin ausüben könnten. Hiergegen 
schützt nur zum Teil die Studienordnung, welche auf den 
deutschen Hochschulen von dem praktischen Arzte die Er- 
werbung eines guten Allgemeinwissens verlangt, ehe er über- 
haupt die Möglichkeit hat, sich einem Sonderfache zu widmen. 
Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die Ausübung eines 
Sonderfaches nur dann eine erfolgreiche sein kann, wenn der 
Spezialarzt auch zugleich ein guter praktischer Arzt ist, der 
mit den allgemeinen Fortschritten der Wissenschaft in ihren 
wichtigsten Ergebnissen mitgeht. Unseres Erachtens hat hier 
das ärztliche Fortbildungswesen eine Aufgabe zu erfüllen, 
indem es den Spezialärzten die Möglichkeit gewährt, mühelos 
Anregungen allgemein- -ärztlicher Natur zu erhalten und ihr 
Wissen auch in klinischen Fächern dauernd auf der Höhe zu 
erhalten. Sinkt der Spezialarzt wirklich zum Routinier herab, 
dann werden über kurz oder lang auch die Mißerfolge seiner 
Behandlung nicht ausbleiben und die Zahl der Patienten ver- 
ringern, deren kritische Intelligenz meisthin von den Ärzten 
sehr erheblich unterschätzt wird. Alle Bedenken dürfen aber 
nicht dazu führen, dem Jungen aufstrebenden Sondergebiete, 
das tatkräftige Beweise seiner Existenzberechtigung in Hülle 
und Fülle gegeben hat, den Boden zu nehmen. Die Loslösung 
der Urologie ist ein weiterer Schritt in der überall sich geltend 
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machenden Abzweigung der Sonderfächer von dem großen 
Baume der gesamten Medizin, von der sie aber dauernd die 
lebenspendenden Saftströme wissenschaftlichen Denkens und 
Könnens erhalten muß, um die von ihr erstrebten Aufgaben 
im ganzen Umfange erfüllen zu können, Kr. 
Die V. Internationale Tuberkulosekonferenz im Haag 
fand in den Tagen vom 5.—8. September statt. Den Vorsitz 
führte Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel an Stelle des 
am Erscheinen verhinderten Ministerialdircktor Dr. Althoff. 
Der erste Vortrag von Calmette-Lille betraf die Wege, auf 
welchen die Tuberkuloseansteckung in den Körper eindringt, 
und seine Verteidigungsmittel gegen die Infektion. Der An- 
sicht des Redners, daß die Ursprungsstelle der Tuberkulose 
bei innerlichen Erkrankungen im wesentlichen der Verdauungs- 
kanal sei, widersprach Flügge-Breslau, der mehr die At- 
mungsinfektion als Ausgangspunkt anschuldigt. Schrötter- 
Wien leitete die Erörterung über die Anzeigepflicht bei Tuber- 
kulose ein und stellte entsprechende Thesen auf. An der Dis- 
kussion beteiligten sich die Vertreter mehrerer Länder, indem 
sie über die bei ihnen vorhandenen gesetzlichen Bestimmungen 
berichteten. Es folgte eine von Maragliano-Genua ein- 
geleitete Erörterung über die spezifische Therapie der Tuber- 
kulose, die über die bisher gewonnenen allgemein bekannten 


- Resultate einen Überblick gewährte. In der nächsten Sitzung 


berichteten Stabsarzt Fischer-Berlin über die Bekämpfung 
der Tuberkulose in der Armee und Herve-Lamotte-Beuvron 
über Tuberkulosebekämpfung in den französischen Gefäng- 
nissen. Weiterhin wurde die sehr interessante Frage: „Was 
dürfen Heilstätten kosten?“ nach einem einleitenden Berichte 
von Pannwitz-Berlin besprochen. Man war der Ansicht, 
daß sich allgemein geltende Sätze für die Kosten nicht schaffen 
lassen. Die örtlichen Verhältnisse (Löhne, Bodenpreis usw.) 
seien von maßgebender Bedeutung. Wir möchten hierbei zu 
erwägen geben, daß es immerhin von Wert sein würde, wenn 
eine Kommission von Fachleuten, Ärzten und Architekten ein- 
mal sogenannte Normalien von Heilstättenbauten 
schaffen würde, d. h. Pläne, die bei Berücksichtigung aller 
technischen Erfordernisse zeigen würden 1. wie solche Heil- 
stätten beschaffen sein müssen, 2. für welchen Betrag sie sich 
in verschiedenen Ausstattungen und unter Beachtung der ver- 
schiedenartigen örtlichen Preisverhältnisse im Durchschnitt her- 
stellen lassen. Freund-Berlin verteidigte die Beelitzer An- 
stalten gegen den Vorwurf des Luxus mit dem Grundsatz, daß 
das Tcuerste — nämlich soweit das Material in Frage kommt 
— auf die Dauer sich als das Billigste erweise, weil die 
Reparaturen gering seien. Dietrich-Berlin berichtet über 
das Verhältnis der Tuberkulose zur Säuglingssterblichkeit, unter 
Zugrundelegung der in Preußen gemachten statistischen Er- 
hebungen. Zuletzt sprach noch Schloß mann - Düsseldorf 
über Tuberkulose im Kindesalter, als deren hauptsächlichste 
Eintrittspforte er den Darmkanal anschuldigt. In der Dis- 
kussion gerade über die Frage, auf welchem Wege die Tuberkel- 
bazillen vorwiegend in den Säuglingskörper eindringen, ergibt 
sich eine große Verschiedenheit der Auffassung; die Frage 
kann hiernach noch nicht als geklärt gelten. Schließlich gaben 
die Vertreter der einzelnen Länder bemerkenswerte Berichte 
über den Stand der Tuberkulosebekämpfung, aus denen her- 
vorgeht, daß der edle Wettstreit in der Bekämpfung dieser 
Volksseuche überall zu bemerkenswerten Ergebnissen geführt hat. 


Die 78. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte ist unter zahlreicher Beteiligung in der dritten September- 
woche abgehalten worden. Wir werden in der nächsten 
Nummer einen eigenen Bericht über den Kongreß veröfient- 
lichen. 


Die 31. Versammlung des Deutschen Vereins für 
öffentliche Gesundheitspflege tagte am 12. d. Mts. zu 


‚Augsburg. Prof. Dr. Frosch-Berlin sprach über die Be- 


kämpfung der Tollwut und hob hervor, daß eine größere Be- 
lebrung der Öffentlichkeit über den Nutzen der Pasteur- 
schen Behandlung notwendig sci. Je früher nach dem erfolgten 
Biß die Pasteur’sche Behandlung eintrete, desto cher kann 
man auf eine Heilung rechnen. Fine solche sei bei recht- 
zeitiger Anwendung der Pasteur’'schen Therapie fast immer 
mit Sicherheit zu erwarten. Geh. Med.-Rat Dr. Abel-Berlin 
bemerkte in der Diskussion, daß die größte Anzahl der Toll- 
wuterkrankungen, soweit Preußen in Betracht komme, in 
Schlesien vorhanden sei. Stadıibezirksarzt Dr. Pötter- 
Chemnitz leitete die Besprechung über die Milchversorgung 
der Städte ein; an der Diskussion beteiligte sich insbesondere 
der Beigeordnete Brugger-Cöln. Über Walderholungsstiätten 
und Genesungsheime referierte Dr. Rudolf Lennhoft- 
Berlin. Aus seinen Darlegungen ging überzeugend der Wert 
dieser Einrichtungen hervor, der um so höher zu veranschlagen 
ist, als die Kosten überaus geringfügige sind. Prof. Dr. Heim- 
Erlangen und Stadtbaumeister Nier-Dresden erstatteten den 
einleitenden Bericht über das Thema: Die Bekämpfung des 
Staubes im Hause und auf der Straße. Hieran schloß sich 
eine Diskussion über die Wohnungsfrage, wobei von dem 
Beigeordneten Schilling-Trier die wichtige Frage erörtert 
wurde, welche Mindestforderungen an die Beschaffenheit der 
Wohnungen, insbesondere der Kleinwohnungen, zu stellen 
seien. — Eine große Zahl von Ärzten, zumal Hygieniker, 
städtische Verwaltungsbeamte und Architekten, nahmen an den 
Erörterungen teil, die sicherlich den Ausgangspunkt für manche 
wertvolle Anregungen bieten werden. 


In der Psychologischen Gesellschaft werden während 
des Wintersemesters 1906.07 folgende Vorträge gehalten werden: 
am 18. Oktober Dr. Albert Moll: Der Einfluß der Medizin 
auf die moderne Psychologie; am 1. November Dr. Hennig: 
Über Naturgenuß; am 13. November Privatdozent Dr. Frisch- 
eisen-Köhler: Psychologie des Schreibens ; am 29. November 
Privatdozent Dr. Vierkandt: Die Anfänge des Zeichnens 
und Ornamentierens (mit Lichtbildern); am 13. Dezember Prof. 
Dr. Max Dessoir: Zur Theorie der Hypnose; am 10. Januar 
Dr. Gramzow: lbsen als Psychologe; am 24. Januar Med.- 
Rat Dr. Leppmann: Über Kunstenpfinden und künstlerische 
Betätigung bei Verbrechen; am 7. Februar Privatdozent Dr. 
Gutzmann: Über die Bedeutung der Erblichkeit für die 
Intstehung von Sprachstörungen; am 21. Februar Dr. Bocken- 
heimer: Über den Einfluß unheilbarer Krankheiten auf das 
Seelenleben des Kranken; am 28. Februar Geh. Med.-Rat Dr. 
Baer: Über den Mangel an Reue bei Verbrechen, am 7. März 
Oberlehrer Dr. S. Sänger: Philosophie auf Schulen; am 
14. März Dr. Baerwald: Beobachtungen anläßlich von Aus- 
sagenversuchen. Anfragen sind an den Vorsitzenden der 
Psychologischen Gesellschaft, Herrn Dr. Albert Moll, 
Berlin W, Blumeshof 9 zu richten. 
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l. Abhandlungen. 


I. Die Behandlung der tuberkulösen 
Coxitis im Kindesalter. 


Aus Prof. Dr. Vulpius’ Orthopädisch-Chirurgischer Klinik 
in Heidelberg. 


Von 
Prof. Dr. ©. Vulpius in Heidelberg. 


Die Besprechung der Coxitistherapie führt uns 
auf ein Grenzgebiet zwischen Chirurgie und Ortho- 
pädie, das nicht immer der Schauplatz einträch- 
tiger Arbeit der Vertreter beider Disziplinen ge- 
wesen ist, sondern häufig auch wissenschaftliche 
Kontroversen und praktische Kompetenzstreitig- 
keiten hervorgerufen hat. 


Wie bei allen tuberkulösen Affektionen müssen 
wir auch bei der Coxitis als Ziel der Therapie 
uns nicht nur die Beseitigung des örtlichen Lei- 
dens, sondern die Gesundung des ganzen Menschen 
aufstellen, der Allgemeinbehandlung also 
die größte Aufmerksamkeit schenken: sorgfältige 
Regelung der ganzen Lebensführung, kräftige Er- 
nährung, reichliche Zufuhr von Luft und Licht, 
gründliche Hautpflege sind hier die altbekannten 
und wichtigsten Verordnungen. Wir fügen gern 
die Schmierseifeninunktionskur hinzu, deren Wir- 
kung erprobt, wenn auch nicht genügend erklärt 
ist: Einreibung von 1—2 Eßlöffeln Schmierseife 
auf die halbe Körperoberfläche während 5—10 
Minuten. Abwaschen mit lauem Wasser nach 


578 


Behandlung der tuberkulösen Coxitis im Kindesalter. 


20— 30 Minuten, Vornahme der Prozedur 2—-3 mal 
wöchentlich, Kurdauer 6— 10 Wochen. Zu glei- 
cher Zeit selbstverständlich beginnen wir den 
Kampf gegen den lokalen Entzündungs- 
prozeß und seine Folgezustände: die Ge- 
lenkdestruktion, den Abszeß, die Stellungs- 
anomalie des Gelenkes. Nicht selten ist die 
Beseitigung einer solchen fehlerhaften Position 
unsere einzige Aufgabe, wenn nämlich bei Ein- 
leitung der Behandlung das Grundleiden, die 
Coxitis, bereits abgelaufen und ausgeheilt ist. 
Die Entzündung eines Gelenkes macht zur 
Heilung vorallemdie Ruhigstellungnotwendig. 
Und diese können wir speziell am Hüftgelenk an- 
streben durch die Gewichtsextension. Indem 
wir am Bein einen Zug in der Längsrichtung aus- 
üben und vielleicht einen zweiten in der Richtung 
des Schenkelhalses hinzufügen, erzielen wir einen 
gewissen Grad von Fixation des Hüftgelenkes und 
zugleich von Distraktion der Gelenkenden, die 
experimentell nachgewiesen ist. Wenn aber der 
gegenseitige Druck der Gelenkenden vermindert 
oder aufgehoben ist und wenn der Reiz ihrer 
Reibung wegfällt, so wird dadurch unzweifelhaft 
die Destruktion des Gelenkes hintangehalten, die 
Abszeßbildung beschränkt. Die Wirkung des 
Extensionsverbandes macht sich gewöhnlich als- 
bald durch Nachlassen der Schmerzen bemerkbar. 


Wir können uns jedoch nicht verhehlen, daß die 
Fixation eine unvollkommene ist, trotz Zug und 
Gegenzug drehen und wenden sich unsere kleinen 
Patienten, sie bringen das Aufsitzen bald fertig, 
so daß höchstens die distrahierende Nebenwirkung 
des Zuges permanent bleibt. 


Und, was noch schlimmer ist, wir fesseln das 


Kind mit der Extension an Bett und Kranken- : 


stube, wir stören die eingangs als unentbehrlich 
gekennzeichnete Allgemeinbehandlung also selbst 
aufs empfindlichste. Gerade diese Erwägung hat 
das Bestreben wachgerufen, eine ambulante 
Coxitisbehandlung zu ermöglichen. 


Um das Hüftgelenk während des Umhergehens 
außer Funktion zu setzen, genügt die Fixation 
allein nicht, es muß vielmehr die Entlastung hin- 
zugefügt werden. Fixation und Entlastung lassen 
sich nun in recht vollkommener Weise erzielen 
sowohl durch einen festen Verband als durch einen 
orthopädischen Apparat, ja es läßt sich in beiden 
Fällen auch noch die Distraktion mit Hilfe der 
Extension hinzufügen. 


Soll der Gipsverband diese Bedingungen er- 
füllen, so muß er freilich technisch exakt angelegt 
werden. Seine Unterlage kann aus Flanellbinden, 
Filzhose oder fest angewickelter Watte bestchen, 
über welche alsdann die Gipsbinden dem Rumpf 
und Bein derart anmodelliert werden, daß die 
Körperformen durch den fertigen Verband hin- 
durch zu erkennen sind. Insbesondere gilt dies 
für Kimme und Stacheln der Darmbeine, welche 
der Verband sicher umschließen muß. 


Je vorgeschrittener das Leiden, je heftiger die 


Schmerzen, desto größer hat der Gipsverband aus- 
zufallen, der gelegentlich von der Brustwarze bis zur 
Großzehe reicht. Meist können wir ihn am Rippen- 
bogen und über den Knöcheln endigen lassen. 
Außerst wichtig ist, daß der Verband sich dem Tuber 
ossis ischii aufs engste anschmiegt, denn von hier 
aus wird die Körperlast unter Ausschaltung des 
Beines übertragen auf einen eisernen Gehbügel, 
welcher die freischwebende Fußsohle überragt. 
Nur auf diese Weise ist die Entlastung des Hütt- 
gelenkes zu erreichen. Eine um das Sprung- 
gelenk gelegte Schnürlasche mit seitlichen Bän- 
dern, welche durch Osen des Gehbügels geleitet 
werden, gestattet endlich eine nicht unbeträcht- 
liche Extension. 


Die Wirksamkeit eines solchen Gehgipsver- 
bandes läßt sich aus der gewöhnlich prompt ein- 
tretenden Schmerzstillung erkennen, welche ihrer- 
seits die oft lange Zeit gestörte Nachtruhe wieder- 
herstellt. Man sieht die Kinder, die nun den 
ganzen Tag im Freien zubringen können, häufig 
sich rasch erholen, Appetit, Ernährungszustand, 
Stimmung bessern sich in erfreulicher Weise. 


Der beschriebene Gehverband kann ohne wei- 
teres, namentlich ohne Narkose angelegt werden, 
wenn die Stellung des Beines eine brauchbare 
ist. Von welchen Gesichtspunkten aus ist die 
Position des kranken Hüftgelenkes zu beurteilen ? 
Wir müssen vor allem ins Auge fassen, daß eine 
tuberkulöse Coxitis auch bei Kindern meist mit 
Versteifung ausheilt, wir müssen wissen, daß diese 
Ankylose regelmäßig in Adduktion erfolgt, wenn 
nicht sehr energische Behandlung die im Initial- 
stadium jeder Coxitis auftretende Abduktions- 
kontraktur des Gelenkes zu erhalten vermocht 
hat. Diese fast unüberwindliche Neigung zur 
Adduktion erhält das llüftgelenk nicht zum 
wenigsten infolge der ausgiebigen Atrophie der 
Abduktionsmuskulatur, die wir nicht zu verhüten 
imstande sind. 


Wir haben also für die Zukunft eines tuber- 
kulösen Ilüftgelenkes zu rechnen mit einer An- 
kylose, mit Adduktionsneigung und wohl auch 
mit einer Wachstumsverkürzung. Und darum 
muß unser Bestreben sich richten auf Erzielung 
der Versteifung in der funktionell günstigsten 
Stellung. Für welche Stellung trifft dies zu? Die 
Adduktionskontraktur bzw. Ankylose zwingt den 
Patienten, wenn er die zum Gehen notwendige 
Parallelstellung der Beine erzielen will, das Becken 
auf der kranken Seite zu heben. Dadurch aber 
wird selbstverständlich das krankseitige Bein cine 
ebenso starke scheinbare Verkürzung erleiden, es 
wird dieselbe zu der reellen Wachstumsverkürzung 
sich hinzugescllen. Ganz anders die Abduktions- 
kontraktur, welche die Parallelität der Beine durch 
Beckensenkung auf der kranken Seite erreichen 
läßt mit der Nebenwirkung scheinbarer Verlänge- 
rung des kranken Beines. Hier kann also die 
scheinbare Verlängerung geradezu verwertet wer- 
den, um eine reelle Verkürzung zu verdecken. 
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Eine solche kompensierende Abduktion bzw. 
Beckensenkung hat freilich ihre Grenzen, jenseits 
welcher sie schädlich wirkt durch Erzeugung einer 
allzustarken Skoliose der Lendenwirbelsäule. 


Wir pflegen keinesfalls mehr als 2 cm dauernder 
Beckensenkung anzustreben. Da die anfängliche 
Abduktionsstellung späterhin doch teilweise ver- 
loren zu gehen pflegt, so erscheint es uns richtig, 
als Stellung im Gipsverband eine Abduktion zu 
wählen, welche höchstens ca. 3 cm scheinbarer Ver- 
längerung zur Folge hat. Tritt nachträglich eine 
unerwartet große Wachstumsstörung ein, so ist 
es richtiger, dieselbe durch Stiefelerhöhung aus- 
zugleichen als durch Beckensenkung. 


Das coxitisch erkrankte Hüftgelenk’ stellt sich 
aber nicht nur in Abduktion oder später in Adduktion 
ein, wir finden vielmehr regelmäßig bei sich selbst 
überlassenem Gelenk auch eine starke Flexionskon- 
traktur. Diese ist aber deshalb von funktionellem 
Nachteil, weil sie eine entsprechend starke lumbale 
Lordosierung verlangt, um den Rumpf in das Lot 
zu bringen, und weil sie eine Verkürzung des 
Beines erzeugt. Ein leichter Grad von Flexion 
allerdings ist zweckmäßig, denn hierdurch wird 
dem Patienten das Sitzen erleichtert. 


\Wir haben also die oben gestellte Frage dahin 
entschieden, daß geringe Abduktion und Flexion 
die vorteihafteste Stellung für ein versteiftes Hüft- 
gelenk bedeutet. Ist sie bei dem unserer Behandlung 
zugehenden Kinde vorhanden, so halten wir sie im 
Gehgipsverband fest. Anderenfalls muß sie durch ein 
schonendes Redressement erst herbeigeführt werden. 
Mir erscheint als schonendstes und zugleich 
einfachstes Verfahren die Narkose. In den An- 
fangsstadien der Entzündung, von denen hier ja 
zunächt die Rede ist, handelt es sich um eine 
Kontraktur, die durch reflektorische Muskelspasmen 
erzeugt ist, die also in Narkose ganz oder fast 
völlig verschwindet. Bleibt auch in Narkose durch 
Weichteilschrumpfung — es ist dies der seltenere 
Fall — ein unerwünschter Grad der Kontraktur 
bestchen, so ist er ohne wesentlichen Kraftaufwand, 
also ohne Gefahr ciner stärkeren Gelenkreizung 
zu beseitigen. 


Während der Gipsverbandsperiode soll nun 
die gekennzeichnete Gelenkstellung durch Ent- 
wicklung einer meist fibrösen, seltener ossären 
Ankylose fixiert werden. Die Verbände werden 
zweckmäßig in Intervallen von etwa 2 Monaten 
gewechselt, sowohl um ihren exakten Sitz zu 
sichern als um den Zustand des Gelenkes zu kon- 
trollieren. 


Daß der Gehgipsverband auch Nachteile im 
Gefolge hat, kann nicht bestritten werden: Es 
entsteht eine Atrophie, die nicht nur die Weich- 
teile, sondern auch die Knochen, speziell das 
Femur betrifft, es wird aber auch die oben als 
wichtig anerkannte llautpflege zum mindesten 
schr erschwert, und es ist die Inspektion des Ge- 
lenkes nicht mit der viclleicht wünschenswerten 
Regelmäßigkeit möglich, wenn auch in dieser 


Hinsicht das Röntgenbild uns manches durch den 
Verband hindurch zu sehen erlaubt. Diese dem 
Gipsverband anhaftenden Nachteile sind es, welche 
der Behandlung mit portativen Appa- 
raten als Empfehlung gedient haben. 


Die moderne Apparattechnik hat große Fort- 
schritte zu verzeichnen, und diese Fortschritte 
beziehen sich unseres Erachtens in erster Linie 
auf die Fixation und Entlastung von Gelenken, 
speziell vom Hüftgelenk. Der nach einem Modell 
kunstvoll gebaute Hülsenapparat gewährleistet 
die Ruhigstellung des Gelenkes, weil eben die 
Modellhülsen sich dem Rumpf und Bein in 
großer Ausdehnung flächenhaft aufs genaueste an- 
legen. Das dem Sitzbeinhöcker angewalkte obere 
Ende der Beinhülse überträgt die Körperlast aut 
die Stahlsohle des Apparates ebenso wie der 
Gipsverband auf den Gehbügel, der Apparat wirkt 
entlastend. Auch hier kann der Distraktionszug 
bequem angebracht werden. Aber die Möglich- 
keit der Fixation und Entlastung ist mit dem 
Apparat der Willkür des Patienten oder seiner 
Angehörigen ausgeliefert, das eigenmächtige Öffnen 
oder die mangelhafte Schließung der Schnür- 
vorrichtungen macht die Heilwirkung illusorisch. 
Die Atrophie hat das längere Tragen des 
Hülsenapparates ebenso wie der Verband zur 
Folge. Die Herstellung des Apparates ist kom- 
pliziert und kostspiclig, in der Armenpraxis, in 
der Praxis des allgemeinen Arztes also unmöglich, 
während die Anlegung eines ebensogut wirkenden 
Gipsverbandes überall, mit einfachen und billigen 
Mitteln auszuführen ist. Aus diesen und anderen 
Gründen bevorzugen wir durchweg den Gipsver- 
band während des floriden Stadiums der Ent- 
zündung. Auch überlassen wir nicht einem solchen 
mit komplizierten Vorrichtungen versehenen ortho- 
pädischen Apparat die Aufgabe der Stellungs- 
korrektur, die wir nach den vorangegangenen 
Ausführungen rasch, einfach, sicher und vollständig 
in Narkose erzielen. 


Anders liegt die Sache, wenn wir in die lang- 
auszudehnende Epoche der Nachbehandlung 
eingetreten sind, also nach dem Abklingen aller ent- 
zündlichen Erscheinungen. Jetzt gilt es, die einge- 
tretene Atrophie zu beseitigen, den Knochen all- 
mählich wieder tragfähig zu machen. Wo die pe- 
kuniären Mittel es erlauben, leistet für diese Auf- 
gabe der Hülsenapparat das Beste, da er eine 
Dosierung der Entlastung durch Verstellung der 
Schienen ermöglicht. Und weiter hinaus sichert 
der Apparat die richtige Gelenkstellung, verhütet 
das immer noch drohende Eintreten einer Ad- 
duktion innerhalb des fibrös ankylosierten Hüftge- 
lenkes. Für den größten Teil unseres Klientel freilich 
müssen und können wir uns mit einfacheren und 
billigeren Hülsenvorrichtungen begnügen, wenn 
nur bei ihrer Herstellung das Prinzip der „Modell- 
hülse“ gewahrt bleibt. 


Man hat neuerdings empfohlen, die Entlastung 
schon frühzeitig, während noch Entzündungs- 
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erscheinungen vorhanden sind, aufzugeben, damit 
durch den Reiz der Belastung eine möglichst 
solide Ankylose zustande komme, die dann der 
Adduktionsneigung kräftigeren Widerstand ent- 
gegensetzen könne. Dieses Aufgeben eines bis- 
her als richtig und wichtig anerkannten Prinzips 
will uns indessen als zweischneidiges Unternehmen 
erscheinen, weil durch die Belastung die Gelenk- 
destruktion, die Abszeßbildung, die Verbiegung 
des entzündlich erweichten oberen Femurendes 
im Sinne der Coxa vara begünstigt wird, wie 
eingangs ausgeführt wurde. 


Wir kommen damit auf eben diese Kompli- 
kationen des coxitischen Prozesses und 
ihre Behandlung zu sprechen, zunächst auf die 
sogenannte Luxation. 


Wir haben in jüngster Zeit die Spontanluxa- 
tionen des frühen Kindesalters genauer kennen 
gelernt, es hat sich gezeigt, daß dieselben der 
Reposition zugänglich sind. Bei der tuberkulösen 
Coxitis liegen die Verhältnisse fast ausnahmslos 
anders, die Luxation entsteht auf der Basis eines 
auf die Pfanne wie den Kopf formzerstörend ein- 
wirkenden Prozesses, und erst diese Destruktion 
ermöglicht die Verschiebung. Es wäre also meist 
ein aussichtsloses und nicht unschädliches Be- 
ginnen, hier den Kopf wieder am Pfannenort 
einzustellen, wo seine Fixierung doch kaum ge- 
lingen dürfte. Nur der Zunahme der Wanderung 
des Kopfes müssen wir entgegenarbeiten durch 
Entlastung und Extension. 


Viel häufiger beschäftigt uns der Abszeß. 
Wir sehen bisweilen, daß dieser unter dem 
Gipsverband sich ohne spezielle Behandlung zu- 
rückbildet, häufiger aber müssen wir leider ge- 
legentlich des Gipsverbandwechsels feststellen, 
daß unter dem Verband Eiter palpabel wurde. 
Dieser drohende Mißerfolg der konservativen 
Therapie äußert sich gelegentlich gleich zu Be- 
ginn unserer Behandlung: Die gewohnte Schmerz- 
stilung durch Anlegen des Gipsverbandes bleibt 
aus, die Schmerzen können an Intensität zunehmen 
und schließlich zur Entfernung des Verbandes 
nötigen, oder aber sie verschwinden nach einiger 
Zeit ziemlich plötzlich. Diese Erscheinung erklärt 
sich daraus, daß ein intraartikulärer Abszeß vor- 
handen war, der durch die Kapselspannung so 
lange Schmerzen hervorrief, bis er zur Perforation 
kam -— man findet beim Verbandwechsel den 
oberflächlich liegenden Abszeß. 


Ein Abszeß, der nicht die Tendenz zur Rück- 
bildung erkennen läßt, muß entleert werden unter 
möglichster Vermeidung von Fistelbildung, also 
besser durch wiederholte Punktion und Jodoform- 
injektion als durch Inzision. Stark eiternde Fisteln 
erschweren die Behandlung im Gipsverband oder 
portativen Apparat sehr, solche Fälle eignen sich 
gewöhnlich nicht zur konservativen Therapie. Wir 
berühren damit die Frage nach den Grenzen 


der orthopädischen Behandlung der Coxitis des 
Kindes. 


Ist erhebliche Eiterung vorhanden, diagnosti- 
zierbar aus der starken Schmerzhaftigkeit trotz 
exakter Ruhigstellung des Gelenkes, bestehen leb- 
haft sezernierende Fisteln, die auf kariösen Knochen, 
ins Gelenk führen, tritt Fieber auf, wird der All- 
gemeinzustand unter konservativer Behandlung 
schlechter — dann ist der blutige chirurgische 
Eingriff angezeigt, dann gilt es aber auch, nicht 
lange zu zögern, sondern typisch oder atypisch, 
jedenfalls gründlich zu resezieren, ehe die Ent- 
kräftung des kleinen Patienten die Aussichten der 
Operation verschlechtert. Wenn die Statistik für 
die chirurgische Behandlung der Coxitis weniger 
erfreuliche Zahlen liefert als für die orthopädische 
Therapie, so muß ja sehr in Betracht gezogen 
werden, daß das operierte Material durchweg die 
ungünstigeren Fälle umfaßt. Ein eigensinniges 
Festhalten an der orthopädisch - konservativen 
Therapie ist also gewiß ebenso falsch und ver- 
hängnisvoll als die verfrühte und unnötige Opera- 
tion mit all ihren Folgen. 


Noch wäre unser therapeutisches Handeln zu 
skizzieren bei Fällen ausgeheilter Coxitis, welche 
eine Ankylose in funktionellungünstiger 
Position, also nach dem früher Gesagten starke 
Flexion, Adduktion und erhebliche Verkürzung auf- 
weisen. Bei solchen alten Fällen birgt das gewaltsame 
Redressement, falls es überhaupt noch möglich 
ist, Gefahren in sich und schützt nicht einmal 
mit Sicherheit vor einem Rezidivv. Wir ziehen 
hier den extraartikulären Eingriff vor in Form 
einer Osteotomie im Bereich des Trochanter major 
und stellen das Bein dann in leichte Abduktion, 
falls eine Verkürzung von wenigen Zentimetern 
vorliegt. Stärkere Verkürzungen des Beines aber 
gleichen wir lieber durch orthopädisches Schuh- 
werk aus, das durch geschickte Konstruktion in 
funktioneller wie kosmetischer Hinsicht Vorzüg- 
liches leisten kann. 


Die Coxitistherapie stellt uns, wie wir geschen 
haben, vor mehrfache und teilweise recht schwie- 
rige Aufgaben, sie erfordert nicht nur Kenntnisse 
und Erfahrung, um zu einem guten Dauerresultat 
zu führen, sondern auch viel Geduld von seiten 
aller Beteiligten, weil sie in verschiedenartiger 
Form durch Jahre fortgesetzt werden muß. Und 
gerade auf dem Gebiete der Therapie der Gelenk- 
tuberkulose tritt mehr als anderwärts die ge- 
bieterische Notwendigkeit zutage, daß der Ortho- 
päde über eine chirurgische Ausbildung verfügen 
muß, um seinen Patienten von Anfang bis zu 
Ende des langwierigen und wectselvollen Leidens 
ein vollwertiger Helfer zu sein. 
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2. Augenverletzungen und Unfall- 
heilkunde. ') 


Von 
San.-Rat Dr. E. Cramer in Cottbus. 


Es könnte angesichts unserer vortrefflichen 
Lehrbücher überflüssig erscheinen, den s. Z. vor- 
getragenen allgemeinen Grundsätzen der Augen- 
unfallheilkunde noch einen speziell die Verletzungen 
selbst behandelnden Teil hinzuzufügen, aber die 
heute dem praktischen Arzt durch die Unfall- 
gesetzgebung gebieterisch aufgezwungene Not- 
wendigkeit, bei dem allergrößten Teil seines 
Publikums in jedem Verletzungsfall gewerblicher 
Natur von vornherein den Einfluß desselben auf 
die Arbeitsfähigkeit zu erwägen und in vielen 
Fällen sogar die Behandlung danach einzurichten, 
läßt eine Übersicht über die vom Standpunkt der 
Unfallheilkunde bei den einzelnen Verletzungen 
und ihren Kombinationen besonders zu beach- 
tenden Momente doch gerechtfertigt erscheinen, 
die im nachstehenden gegeben werden soll. 


Die gewerblichen direkten Verletzungen 
der Augenhöbhle sind im ganzen selten. Am 
häufigsten sind noch Schußverletzungen bei Treib- 
jagden. Eingedrungene Fremdkörper können zu 
den schwersten Verletzungen Veranlassung geben, 
wie zu Durchreißung oder Ausreißung des Seh- 
nerven, Ja zu tödlicher Gehirnhautentzündung oder 
Tetanus. 

Am häufigsten sind Augenmuskellähmungen 
der verschiedensten Art — sei es durch direkte 
Zerreißung der Muskeln oder Druck auf ihre 
Nerven. Schwere zur Vortreibung des Augapfels 
führende Blutungen kommen vor, die bei Infektion 
vereitern und Orbitalphlegmone und Meningitis 
verursachen können. Auch ein Aneurysma spurium 
in der Augenhöhle, das alle Erscheinungen des 
pulsierenden Exophthalmus machte, habe ich be- 
schrieben — ein extrem seltener Fall, der damals 
von Sattler brieflich als der einzige sicher be- 
wiesene erklärt wurde (Monatsschr. f. Unfallheil- 
kunde IV 1897). 

Bekannt ist die weitgehende Toleranz der 
Augenhöhle gegen Fremdkörper, wofür in jedem 
Lehrbuch die merkwürdigsten Beispiele angeführt 
sind. Selten ist dertraumatische Enophthalmus, d.h. 
das Zurücksinken des Augapfels infolge Bruchs 
der Orbitalknochen und dadurch bedingter Er- 
weiterung der Augenhöhle. Beobachtet ist er 
nach Kuhhorn- und Hufschlagverletzung der Orbi- 
talränder. 

Häufiger und wichtiger in gewerblicher Hinsicht, 
als die direkten sind dic indirekten Verlet- 
zungen der Augenhöhle. Praktisch am 
wichtigsten, verhältnismäßig häufig und noch lange 
nicht genug bekannt sind die nach Schädelgrund- 


1) Siehe auch den in Nr. 16 u. 17 Jahrg. 1905 dieser 
Zeitschrift abgedruckten Vortrag. 


brüchen eintretenden Quer- und Längsbrüche des 
knöchernen Canalis opticus mit durch Zerreißung 
und Quetschung des Sehnerven oder Blutung in 
seine Scheiden eintretender völliger oder teil- 
weiser Sehnervenatrophie und Erblindung, die 
sich bei Fortsetzung des Sprunges nach der 
anderen Seite ebenfalls dorthin fortsetzen können. 
Die schweren Fälle von Schädelbruch mit lang- 
dauernder Bewußtlosigkeit und allen Symp- 
tomen einer schweren Gehirnaffektion sind da- 
bei noch nicht einmal die wichtigsten, denn 
dabei erwartet man von vornherein Beteiligung 
der benachbarten Sinnesorgane. Dagegen kommen 
diese Verletzungen mit ihren schweren Folgen 
bei Schädeltraumen vor, die der Arzt gar nicht 
als so besonders schwer anzusehen pflegt. Natür- 
lich ist der Patient, der z. B. vom Rade gefallen 
ist und sich eine blutende Stirnwunde zugezogen 
hat, die vom Arzt kunstgerecht und mit bestem 
Erfolg vernäht ist, sehr erstaunt, wenn er nach 
Wochen und Monaten eine Abnahme des Seh- 
vermögens bis zur völligen Erblindung merkt. 

In den erstbeschriebenen schweren Fällen tritt 
natürlich, wenn es sich um eine Zerreißung des 
Sehnerven handelt, sofort eine Leitungsunter- 
brechung für Licht und dadurch ganze oder teil- 
weise Aufhebung der Pupillenreaktion ein, eben- 
falls verschiedenartige Augenhintergrundsverände- 
rungen. Der erste Arzt hat demnach seine Pflicht 
getan, wenn er sofort die Pupillenreaktion prüft 
und den Befund notiert. Bei den leichteren Fällen 
tritt die Einwirkung auf den Sehnerven natur- 
gemäß sehr viel langsamer ein, und es ist daher 
oft zuerst gar nichts zu sehen --- aber der Arzt muß 
für sich oder dem Patienten gegenüber, je nach 
Lage der Sache, die Möglichkeit des Eintritts 
solcher Folgen in Erwägung ziehen, damit ihm 
später keine Vorwürfe gemacht werden. Umgekehrt 
kommt es vor, daß ein Patient mit ausgebildeter, 
einseitiger Sehnervenentartung zugeht. Hierbei 
muß man stets die Möglichkeit der Entstehung 
auf obigem Wege bedenken und nach einer ein- 
schlägigen Verletzung forschen. Den Beweis muß 
man dann per exclusionem führen. Da die auf 
allgemeinen Vorgängen im Körper beruhenden 
Atrophien stets doppelseitig, wenn auch in ver- 
schiedener Stärke, vorkommen, kann eine einseitige 
nur lokal, d. h. vom Augapfel bis zum Chiasma 
entstanden sein. Die schweren orbitalen oder 
intraokulären Prozesse, die zu einer ausgebildeten 
Sehnervenatrophie führen, können anamnestisch 
fast immer ermittelt werden, so daß obiger Nach- 
weis nicht ganz schwer ist. 

Auch ohne daß ein Bruch des Canalis opticus 
vorhanden ist, kann es durch Eindringen von Blut 
in die Sehnervenscheiden zu schweren intraokularen 
Veränderungen kommen (Uthhoff-Heidelberg 1901). 

©- Eine weitere Folge von Schädelbrüchen ist der 
pulsierende Exophthalmus — entstanden durch 
Bildung eines Aneurysma im Sinus cavernosus 
nach Ruptur der Carotis interna. Das Aufsetzen 
eines Höhrrohrs auf den vorgetriebenen Augapfel 
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entscheidet die Diagnose. Man hört zischende 
und murmelnde Geräusche, die bei Kompression 
der Carotis am Halse verschwinden. 

Von weniger schweren stumpfen Verletzungen 
der Augenhöhle seien noch die in letzter Zeit 
häufiger beschriebenen Vorfälle der orbitalen 
Tränendrüse erwähnt, die man manchmal repo- 
nieren kann. 

Die Lidrandverletzungen durch mehr 
oder weniger scharfe Gegenstände sind nach ihrem 
Sitz verschieden zu beurteilen. Bei der Eigenart 
der Anordnung der Muskulatur heilen Horizontal- 
wunden außerordentlich leicht und bedürfen kaum 
der Naht, vertikale Wunden besonders wenn sie 
den Lidknorpel mit durchtrennt haben, sind sorg- 
fältig durch die Naht zu schließen, da sonst leicht 
ein dauerndes Klaffen der Wunde, sog. Lidkolobom 
eintritt — eine sehr entstellende Unfallfolge. 

Die Abreißungen der Lider von ihrem 
Nasenansatz sind unangenehme Verletzungen, einer- 
seits weil bei glattem Abreißen die Naht schwierig 
anzulegen ist, andererseits weil der Riß häufig 
die Tränenwege triftt und zur völligen Vernarbung 
bringt. Das dadurch erzeugte Tränen kann so 
heftig werden, daß nur die Herausnahme beider 
Tränendrüsen dasselbe beseitigt. Von der viel- 
gerühmten Wirkung der Herausnahme der Lid- 
tränendrüse allein nach de Wecker habe ich 
mich niemals überzeugen können. In allen wirk- 
lich schweren Fällen mußte ich die Augen- 
höhlendrüse auch entfernen. In einer Reihe von 
Fällen, von denen ich einige in meinem Anteil 
an dem Thiem'schen Handbuch eingehend ge- 
schildert habe, mußte auch der mit Granulationen 
ausgekleidete Tränensack als eine beständige Quelle 
von Reizung des Auges herausgenommen werden. 
Die stumpfen Verletzungen der Lider sind ja 
alltägliche Ereignisse und in ihrem Verhalten be- 
kannt. Bei jedem derartigen Vorkommnis ist 
aber der durch die Verschwellung bedingten Un- 
möglichkeit eine genaue Feststellung über die 
Funktion des Lidhebers zu machen, Rechnung zu 
tragen. Wenn eine traumatische Ptosis zurück- 
bleibt, die unter Umständen recht hartnäckig sein 
kann, und man auf diese Möglichkeit nicht hin- 
gewiesen hat, so ist das peinlich. 

Die scharfen Verletzungen der Lid- 
bindehaut erfordern unter Umständen die Naht, 
besonders wenn die Augaptelbindehaut auch zer- 
rissen ist, so dal die Gefahr einer Verwachsung 
zwischen beiden — sog. Symblepharon —- droht. 
Bei alten Leuten denke man an die bei ihnen haufige 
leichte Zerreißlichkeit der Bindehaut, die das Nähen 
unmöglich machen kann. 

Von großer praktischer Wichtigkeit sind die 
Fremdkörper der oberen Übergangs: 
falte. Diejenigen, die nur auf der glatten Knorpel- 
bindehaut liegen, zeigen sich nach schulgerechtem 
Umkippen des Oberlids sofort. Anders ist es mit 
denen, die in die Tiefe der Schleimhaut der Uber- 
eangstalte eingebettet sind. Sie sind oft so von ge- 
schwollener Schleimhaut und Schleim selbst um- 


geben, daß siedem weniger geübten Beobachter ent- 
gehen und die heftige Reizung des Auges uner- 
klärt bleibt. Ganz besonders gilt dies von dem sehr 
häufigen Eindringen der harten Getreidegrannen. 
Bei Verdacht auf ein solches Ereignis, den die 
Untersuchung nicht zu bestätigen scheint, ver- 
säume man nicht, mit einer stumpfen Pinzette 
hinter den umgekippten Lidknorpel zu fassen und 
wird manchmal erstaunt sein, ein wie langes in 
Schleim gehülltes Stück man herauszieht. 

Die stumpfen Verletzungen der Binde- 
haut werden durch den bekannten subkonjunkti- 
valen Bluterguß gekennzeichnet, dessen durchaus 
gutartige Bedeutung ja bekannt ist. 

Der Bindehautsack ist auch die Eingangspforte 
für die häufigen Verletzungen des Aug- 
apfels durch kochende, glühende oder 
chemisch ätzende Substanzen, deren Be- 
sprechung hier deshalb gleich angeschlossen 
werden soll. Der Unterschied zwischen der Ver- 
brennung mit kochendem Wasser oder glühenden 
Metallen einerseitsundmit chemischätzenden Säuren 
oder Alkalien andererseits liegt in dem wesentlichen 
Umstand, daß bei ersteren der im Augenblick 
der Verbrennung eingetretene Zustand ein end- 
gültiger und nur noch die Narbenwirkung in Be- 
tracht zu ziehen ist, während bei den chemischen 
Verbrennungen das Eingespritzte bis zu seiner 
Entfernung fortwirkt. Die erste Sorge des zu 
einer solchen Verbrennung gerufenen Arztes muß 
daher die gründlichste Entfernung alles noch im 
Bindehautsack Vorhandenen sein. Die wichtigste 
Verletzung dieser Art ist die Kalkverletzung, 
wobei man die mit ungelöschtem Kalk und solche 
mit Maurerspeise, Zement und ähnlichen Präpa- 
raten unterscheidet. Während die erste nach Be- 
rührung mit der feuchten Schleimhaut dieselbe 
durch \Wasserentziehung rasch nekrotisiert, ist 
diese Gefahr bei dem gelöschten Kalk der Maurer- 
speise zwar geringer, aber dafür die der mecha- 
nischen Reizung durch den beigemengten Sand 
um so größer. In den Anschauungen über die 
erste Hilte bei dieser Verletzung hat sich infolge 
der bekannten Arbeiten von Andrae, eines zur 
Medizin übergegangenen Chemikers, eine große 
Wandlung yollzogen, nachdem dieser Autor nach- 
gewiesen hatte, da8 die früheren Meinungen über 
die Rolle des Wassers als Spülmittel bei Kalk- 
verletzungen, die zu der schärfsten Verdammung 
seiner Anwendung führten, irrige und das Wasser 
als bequemstes Mittel zur Entfernung von Kalk- 
bröckeln aus dem Bindehautsack dringend zu 
empfehlen sei. Schmidt-Rimpler ist von der 
neuen Lehre noch nicht ganz überzeugt und 
empfiehlt Ol als Spülmittel. Jedenfalls ist aber 
für den häufigeren Fall, daß der Patient erst 
einige Zeit nach der Verletzung zum Arzt kommt, 
die mechanische Entfernung der noch anhaftenden 
Massen das wichtigste. Es muß zu dem Zweck 
kokainisiert und das Oberlid umgekippt werden. 
Man begnüge sich aber nicht mit Entfernung des 
leicht sichtbar auf der Tarsalbindehaut liegenden, 
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sondern suche die Übergangsfalte ganz zu ent- 
falten, und entferne schabend oder kneifend auch 
das schon fest eingebrannte. 

Die Verletzungen durch Säuren wirken direkt 
zerstörend und ätzend, richten auch auf der äußeren 
Haut eher Zerstörungen an, wie die alkalischen, 
so daß zur Verhütung von Narbenektropium man 
bei der Heilung ganz besonders acht auf die 
Lider haben muß, um durch rechtzeitige plastische 
Operationen jenes zu verhindern. 

Bei der Weiterbehandlung der verschieden- 
artigen Brandverletzungen handelt es sich gleich- 
mäßig um 2 wichtige Maßnahmen: ı. die Wieder- 
herstellung der Zirkulation in dem nekrotisch ge- 
wordenen Teilen und 2. die Verhinderung der 
\V'erwachsungen zwischen den verschiedenen Teilen 
der Lid- und Augapfelbindehaut oder der Lid- 
bindehaut, bzw. bei ihrer Zerstörung, der Lider 
selbst untereinander oder mit der Hornhaut. 
Ersteres geschieht durch feuchte Wärme, letzteres 
bei den leichteren Fällen durch Anfüllung des 
Bindehautsacks mit Fett, in den schwereren Fällen 
durch operative Maßnahmen die zu den schwierig- 
sten der Chirurgie gehören. Die Erfolge derselben 
sind bei dem mächtigen Narbenzug häufig nur 
sehr gering. 

Ein prognostisch wichtiger Wink sei noch ge- 
geben. Es kommt vor, daß die oberen Schichten 
der Hornhaut derartig gleichmäßig abgebrannt 
werden, daß der weniger Geübte sich über die 
vollig durchsichtige Hornhaut freut. Sehr zerstört 
wird die Freude, wenn eines Morgens plötzlich 
die ganze Hornhaut verschwunden ist und die 
Regenbogenhaut pilzförmig sich aus dem Auge 
vorwölbt. Schützen kann vor dieser Täuschung 
nur eine sorgfältige Untersuchung bei seitlicher 
Beleuchtung, die das Fehlen des ganzen Epithels 
ergibt, bei Zweifeln auch die totale Grünfärbung 
nach Fluorescinanwendung. 

Die Entwicklung der modernen Industrie hat 
uns neuartige Brandverletzungen beschert — die 
elektrischen. Die vor starkem Bogenlicht Ar- 
beitenden, die natürlich einer Blendung ausgesetzt 
sind, können sich durch rote Gläser ausreichend 
schützen, dagegen kommt es bei Entladungen 
hochgespannter Ströme, soweit sie dicht vor 
dem Gesicht auftreten oder durch den Körper 
gehen, zu eigenartigen Verletzungen. Die erste 
Form besteht in einer mehr oder weniger ober- 
flächlichen Verbrennung der Haut, milchiger 
Trübung der Hornhaut, glasiger Aufquellung der 
Bindehaut, aber ohne wesentliche Veränderungen 
der Netzhaut (Rivers: Injuries of the cye from 
a heavy charge of electricity. Arch. of Ophthal- 
mol. 1899). 

Eine zweite von Haab zuerst beobachtete 
Form von Verletzung durch Elektrizität 
(Monatsbl. für Augenheilkunde 1897) zeigt einen 
ähnlichen Charakter, wie eine Netzhautblendung 
bei Sonnenfinsternis, indem es zu verschicden- 
artigen Trübungen der Macula eutea kommt, die 
sich zunächst in einem Gesichtsfeldausfall ım 


Zentrum äußern. Weiter ist ein Fall veröffentlicht 
(Kretschmer Zentralblatt für Augenheilkunde ° 
1398), der wohl nur als eine Sehnervenentartung 
nach Berührung durch den Draht einer Straßen- 
bahnleitung aufzufassen ist. Endlich ist von fran- 
zösischer Seite als éblouissement électrique, her- 
vorgerufen durch Kurzschlußblendung, ein mehr 
in das Gebiet der traumatischen Hysterie hinein- 
reichendes Krankheitsbild beschrieben, dem bei 
den klinischen, nicht experimentalen Fällen offen- 
bar alle wirklich organischen Veränderungen 
fehlen. (Mettey.) Man zögere also bei derartigen 
Fällen wegen der Prognosenstellung nicht zu 
lange mit einer Sehprüfung. 

Die Verletzungen der Hornhaut nehmen 
das Interesse auch des praktischen Arztes in hohem 
Grade in Anspruch. Bei den unendlich häufigen 
Fremdkörpern der Metallarbeiter ist besonders 
darauf zu achten, daß der nach der Entfernung 
des eigentlichen Fremdkörpers vielfach noch im 
Gewebe sitzende Rostring, als Quelle sehr unbe- 
quemer Reizung, ebenfalls zu entfernen ist. Atropin 
nach der Entfernung einzutröpfeln, wie man es 
noch öfter sieht, ist in gewöhnlichen Fällen auch 
dort, wo sich ein entzündlicher Ring gebildet 
haben sollte, ganz überflüssig und verursacht nur 
eine mehrtägige Arbeitsunfähigkeit. 

Aseptische Schnittverletzungen heilen 
glatt. Eine Ausnahme machen gewisse ganz ober- 
Nächliche Kratzwunden, die außer dem Epithel 
nur die obersten Schichten des Hornhautparen- 
chyms, in dem die sensiblen Nervenendigungen ver- 
laufen, weggenommen haben. Sic heilen zwar 
auch glatt, aber nach Wochen oder Monaten 
kommt es unter heftigsten Reizerscheinungen 
zur Abhebung einer Epithelblase, ein Vorgang, 


welcher sich häufig wiederholen kann. Die 
theoretische Seite der Sache ist viel bear- 
beitet, zuletzt von Peters (Heidelberger Ver- 


sammlung 1903), welcher glaubt, daß ein zur 
Blasenbildung führendes Ödem des Hornhaut- 
parenchyms ein nekrotisches infolge Reizung der 
entblößten Nervenendigungen ist, wofür er als 
Beweis die bei solchen Fällen beobachteten 
Sensibilitätsstörungen anführt. Man mache bei 
solchen Fällen also stets auf die Möglichkeit eines 
derartigen Ereignisses aufmerksam; man kann auch 
umgekchrt bei Zugang einer Keratitis bullosa in 
vielen Fällen eine Verletzung als Ursache erforschen. 
Bei tieferen Wunden, die ohne Infektion eben- 
falls gut heilen, achte man sorgfältig auf etwaige 
Einklemmung von Iriszipfeln, da auch der kleinste, 
derartige Vorfall als FEingangspforte für die 
hypothetischen Mikroben der sympathischen Ent- 
zündung dienen kann. Ich habe eine solche in 
der Form der sog. Iritis serosa erlebt, nachdem 
bei einer ganz aseptischen Glasverletzung dic 
vorgefallene Iris wegen der großen Unruhe des 
Patienten nicht ganz exakt herausgelöst werden 
konnte und bis zur endgültigen Entfernung nur 
3 Tage vergingen. Zipfelförmige, lappenförmige 
und zerrissene Wunden heilen manchmal ın uner- 


584 


Augenverletzungen und Unfallheilkunde. 


warteter Weise, rufen aber schweren Astigmatismus 
hervor. Ganz anders gestaltet sich das Bild, wenn 
Infektion bei einer Hornhautverletzung ein- 
tritt. Das typische Bild der schweren Hornhautin- 
fektion ist das Ulcus serpens, bei der ländlichen 
Bevölkerung die häufigste Ursache zu erheblichster 
Unfallbeschädigung des Auges. Dasselbe ist die 
Folge der Infektion einer Epithelverletzung mit 
Pneumococcus lanceolatus. Die Quelle der In- 
fektion ist in erster Linie der Tränensackeiter, 
aber auch chronische mit Sekretion einhergehende 
Konjunktivalkatarrhe sind häufig die Ursache. Die 
zugrunde liegende Verletzung kann eine so un- 
bedeutende sein, daß die Leute vielfach zuerst 
gar nichts von einer solchen wissen, auch dahin- 
gehende Fragen verneinend beantworten. — Merk- 
würdigerweise wissen sie bei Abfassung einer in 
diesen Fällen fast immer verspäteten Unfallanzeige 
ganz genau eine Verletzung. Die hier in Frage 
kommende Verletzungsmöglichkeit ist im übrigen 
in der Landwirtschaft eine derartig verbreitete, 
daß man, falls nicht eine außerhalb des Betriebes 
geschehene Ursache nachweisbar ist, ruhig einen 
landwirtschaftlichen Unfall annehmen kann. Bei 
derIndolenz der hauptsächlich in Frage kommenden 
Kreise bekommt der Arzt in der Regel das Ge- 
schwür im vorgeschrittenen Zustand zur Behand- 
lung, so daß die Frage nach der Zeitdauer 
zwischen einem angeblichen Unfall und dem Aus- 
bruch des Geschwürs besonders auch für Industrie- 
patienten, für die obige Bemerkung nicht gilt, 
eine recht wichtige ist. Ich habe mehrfach, auch 
von Autoritäten, in Akten den Zusammenhang 
zwischen einem Unfall und einem Ulcus serpens 
verneinen sehen, lediglich weil die Zeit zwischen 
jenem und der Feststellung des ausgebildeten 
Geschwürs zu kurz gewesen sei. Ich kann dazu 
nur bemerken, daß ich einen ganz unzweifelhaften 
Fall mit beginnendem Hypopyon und lritis genau 
22 Stunden nach der durch Zeugen festgestellten 
Verletzung mit einem Kiefernzweig gesehen habe, 
welcher trotz so früh begonnener klinischer Be- 
handlung einen recht bösartigen Verlauf zeigte. 
Die Behandlung des ausgebildeten Ulcus serpens 
erfordert eine derartige l’ülle von therapeutischen 
Maßnahmen, die sich in der Kuhnt'’schen Kera- 
toplastik zu recht schwierigen chirurgischen Ein- 
griffen steigen, daß nur die klinische Behandlung 
eine ausreichende Möglichkeit, jene auszuführen, 
bietet. 

Die das höchste theoretische Interesse er- 
regenden Versuche vonRömer miteinem Pneumo- 
kokkenserum die Pneumokokkeninfektion des 
Auges zu heilen, haben bis jetzt zu wirklichen 
Ertolgen nur bei einzelnen Geschwüren in den 
ersten Stadien geführt, die man auch mit dem 
Glühdraht hätte beherrschen können. Ob die 
Hoffnung des Entdeckers, daß in Zukunft der 
praktische Arzt durch rechtzeitige Serumbehand- 
lung das Ulcus serpens heilt, sich erfüllt, muß 
man abwarten. 

Bei rasch nach der Ticfe vorschreitenden Ge- 


‚stellt an 


schwüren kommt es manchmal zur Bildung einer 
Hornhautfistel, die unbehandelt einerseits zu Er- 
weichungen und Netzhautablösungen, andererseits 
zu schwersten Glaukomformen, endlich auch zu 
akutester Vereiterung führen kann. Ist der zer- 
störte Teil der Hornhaut umfangreicher, so kommt 
es zu Einlagerungen von Iris und späterer Staphylom- 
bildung. Dasselbe Ereignis kann auch ohne Ein- 
lagerung von Iris lediglich infolge der starken 
Verdünnung der Hornhaut durch den Geschwürs- 
prozeß eintreten und bildet manchmal für den 
Arzt eine rechte Enttäuschung, der sich monate- 
lang mit der Erhaltung des Auges abgemüht hat. 
In ganz besonders schweren Fällen von Ulcus 
serpens kommt es auch zu vollständiger Ver- 
eiterung des ganzen Auges (Panophthalmie). 
Die durch die gewöhnlichen Eitererreger be- 
dingten Hornhautinfektionen können zwar zu 
recht schweren Geschwüren und Infiltraten mit 
[ritis und Hypopyon führen, die Prognose ist 
aber trotzdem eine wesentlich bessere, weil diesen 
Entzündungen die Neigung zu flächenhafter Aus- 
dehnung fehlt. 

Über die Beurteilung und Behandlung der 
eiterigen Hornhauterkrankungen vom Standpunkt 
des praktischen Arztes aus habe ich im Dezember- 
heft 1903 der „Therapeutischen Monatshefte“ mich 
eingehend geäußert und darf bei der leichten 
Erreichbarkeit der Arbeit wohl hier auf eine 
Wiederholung verzichten. 

Eine häufige Komplikation durchbohrender 


‚ Hornhautverletzungen ist der Wundstar, hervor- 


gerufen durch Eintreten von Kammerwasser in 
die gesetzte Kapselöffnung und Aufquellen der 
Linsenfasern. Die Beurteilung und Behandlung 
dicses Leidens in seinen verschiedenen Stadien 
die Erfahrung große Ansprüche. 
Die günstigsten Fälle sind die, welche bei 
geringer Hornhaut- und lIrisverletzung cine aus- 
reichende Kapselöffnung gemacht haben. Diese 


‘können bei jungen Leuten, die noch keinen 


Linsenkern haben (also etwa bis zum 25. Jahre) 
ohne Operation nach Art eines durch Kapsel- 
durchschneidung operierten Weichstars sich auf- 
saugen und geben oft ein sehr günstiges Seh- 
vermögen. Zur Behandlung gehört nur aus- 
reichende Atropinisierung. Das wichtigste störende 
Ereignis bei dieser Form ist eine auf zu starker 
(uellung der Linsenmassen beruhende Drucksteige- 
rung (Glaukom), weshalb bei ambulanter Behand- 
lung dem Binnendruck durch Vergleich mit dem 
gesunden Auge die größte Aufmerksamkeit zu 
schenken und bei Steigerung desselben der 
Kranke sofort der Klinik zu überweisen ist. 
Einen ganz besonders günstigen Verlauf nehmen 
manchmal durch Eindringen von nadelartisen 
Instrumenten herbeigeführte Linsenwunden, indem 
die Kapselwunden sich so schnell wieder schließen, 
daß das Augenwasser nicht eindringen kann und 
es nur zu einer strichförmigen, nicht zu allge- 
meiner Linsentrübung kommt. Mit gleichzeitigen 
stärkeren Hornhaut- und Irisverletzungen geht 
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einerseits spätere Beeinträchtigung des Seh- 
vermögens durch Astigmatismus und anderer- 
seits stärkere [ritis während des Verlaufs einher, 
die sich bei gegebener Infektionsmöglichkeit 
seitens des Patienten oder des durchbohren- 
den Fremdkörpers zu den schweren Formen 
der in letzter Zeit besonders von O. Schirmer 
bearbeiteten traumatischen Erkankungen der 
ganzen Uvea, unterschiedeg in seröse, fibrinöse, 
endlich eiterige Entzündung, entwickeln kann 
(Gräfe's Archiv Bd. 53). So lange die infizierende 
Verletzung auf den vorderen Augenabschnitt, d. h. 
bis einschließlich der hinteren Linsenkapsel be- 
schränkt ist, kunn man die Vorhersage noch leid- 
lich günstig stellen — ist der Glaskörperraum aber 
eröffnet, sind die Aussichten auf Erhaltung des 
Sehvermögens, ja selbst der guten Form des Auges 
sehr trübe. Ein böses Kennzeichen dieses Er- 
eignisses ist ein schon bald nach der Verletzung 
auftretendes graues, die vordere Kapsel und Iris 
gleichmäßig überziehendes Exsudat. 

Fremdkörper in der Linse sind nichts sel- 
tenes. In die Linse eingedrungene aseptische Eisen- 
spitter können außer der Linsentrübung in Form 
des braungelben Eisenstars ganz eigenartige Er- 
scheinungen machen. Es kann zu erheblicher 
Pupillenerweiterung, zu langdauernden Druck- 
erniedrigungen ohne Netzhautablösung, später zu 
Drucksteigerung kommen, alles offenbar infolge 
chemischer Reizung durch das gelöste Eisen. 
Kupfersplitter zeigen ein merkwürdiges Ver- 
halten, indem sie fast reaktionslos einheilen 
können. Bedingung ist nach Leber, daß keine 
sefüißhaltigen Teile in der Nähe sind, was ja für 
die normale Linse zutrifft. Septische oder or- 
ganische Fremdkörper können Linsenabszesse 
machen. 

Die Behandlung des Wundstars kann nur bei 
den anfangs geschilderten günstigen Fällen eine 
exspektative sein. Bei den schwereren wird man 
ohne Operation, wenn auch vielleicht nur eine 
Nachstardiszission, nicht auskommen. 

Die Infektion zu beherrschen ist das Wichtigste 
und Erste. Von chirurgischen Mitteln ist das 
wirksamste die sorgfällige Glättung der \Wund- 
ränder mit der Schere und die Ausbrennung des 
Fremdkörperkanals; von medikamentösen die 
reichliche Anwendung des Quecksilbers in Form 
einer energischen Schmierkur. Letzteres wird ja 
seit langer Zeit auch bei nicht luetischen Uveal- 
erkrankungen in der Augenheilkunde angewendet, 
es ist aber ein besonderes Verdienst von Schirmer, 
es als Hauptmittel zur Bekämpfung der traumati- 
schen fibrinösen Uveitis empfohlen zu haben. Eines 
solchen Mittels bedürfen wir um so eher, als die 
eine Zeitlang allseitig, zuerst von Haab, emp- 
fohlene Einbringung von Jodoform in die Vorder- 
kammer bzw. in den Glaskörperraum durch die 
neuesten klinischen und experimentalen Unter- 
suchungen von Krauß (Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. XIIL, Ergänzungsheft) sehr an Ansehen ver- 
loren hat, welcher Ansicht sich in einer größeren 


Statistik einschlägiger Fälle auch Stöwer an- 
schließt (Thiem’'s Monatsschrift 12, 1904). 

Die Entscheidung, ob ein Wundstar operativ 
anzugreifen ist, ist keine leichte. Ich habe in 
meinem Anteil an dem Thiem’schen Hand- 
buch mich noch ganz auf den Standpunkt meines 
leider zu früh verstorbenen Lehrers Samelsohn 
gestellt, der stets lehrte, daß man mit der Ope- 
ration eines Wundstars bis zur völligen Beruhigung 
des Auges warten müsse, weil jedes einen Wund- 
star beherbergende Auge eine ganz ungewöhn- 
liche Reizbarkeit habe, die auf Operationen mit 
schweren Entzündungen antworte. Obwohl es 
keinem Zweifel unterliegt, daß die letztere Be- 
obachtung durchaus richtig ist, wie jeder Operateur 
schon zu seiner Enttäuschung auch bei scheinbar 
günstig liegenden Fällen erlebt haben wird, so 
kann man den Satz in seiner Ausschließlichkeit 
nicht mehr aufrecht erhalten. Einerseits gibt es 
Fälle, wo auch ohne daß erhebliche Linsen- 
quellung vorliegt, die Reizung des Auges erst 
nach Entleerung der Linsenmassen aufhört, ‘und 
andererseits dauert unter Umständen die völlige 
Beruhigung eines solchen Auges so lange, daß 
schon der Kosten wegen die obige Maßnahme 
nicht durchzuführen ist. Aus diesem Grunde 
wird in kleineren Städten und auf dem Lande 
der praktische Arzt manchmal in die Lage 
kommen, die Überwachung eines mit einem 
Wundstar behafteten Auges übernehmen und 
über die Rätlichkeit einer abkürzenden Operation 
entscheiden zu müssen. Er muß sich darin nach 
dem Druck, dem Reizzustand, der etwaigen Binde- 
hautabsonderung und dem Lebensalter des Pa- 
tienten richten. Bei jungen Leuten ohne Linsen- 
kern wird die Operation mit der Lanze gemacht, 
wodurch der Eingriff milder und sicherer ist, da 
die Wunde sich sofort schließt und daher eine 
Infektion vom Bindehautsack aus für gewöhnlich 
nicht zu befürchten ist. (Ich habe allerdings 
einmal bei einem Jungen nach tadellos beruhigtem 
Auge eine schwere Infektion 2 Tage nach dem 
Lanzenschnitt gesehen — möglicherweise hatte 
er mit dem Finger eingebohrt.) Bei älteren 
Leuten, die einen Linsenkern haben, ist die Ope- 
ration, wenn nicht durch die Verletzung schon 
eine starke Zerklüftung der Linse herbeigeführt 
ist, nach Art eines Greisenstars zu machen und 
erfordert größere Reinlichkeit des Bindehautsacks. 
Im übrigen ist die Beurteilung lediglich Er- 
fahrungssache, und man kann weitere Regeln nicht 
geben. 

Nach glücklicher Entfernung des Wundstars 
kann man in Fällen, in denen die verletzende 
Ursache durch die Linse in das Augeninnere ge- 
drungen ist, unter Umständen eine Enttäuschung 
erleben, indem strang- oder zeltartige Binde- 
gewebsbildung, die das Scehvermögen in hohem 
Grade beeinträchtigt und unter Umständen schließ- 
lich Netzhautabhebung verursacht, eingetreten sein 
kann. Dieses Ereignis kommt besonders nach 
starken Blutungen in den Glaskürper vor. 
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Diedurchbohrenden Verletzungen der 
Lederhaut sind stets sehr schwere und können 
nur Gegenstand der klinischen Behandlung sein. Sie 
sind vielfach mit einem mehr oder weniger großen 
Glaskörperausfluß verbunden, dessen Menge für 
den Weiterbestand des Auges von großer Wichtig- 
keit ist. In der Regel erholt sich ein Auge, das !/, 
seines Glaskörpers verloren hat, nicht mehr, son- 
dern schrumpft — indessen mißt man weder das 
ausgeflossene, noch schätzt man es immer richtig, 
so daß auch manchmal unerwartete Erholungen 
des Auges eintreten. Von ganz besonders 
schlimmer Vorhersage sind die Lederhautwunden 
des vorderen Augenabschnitts, die das Gebiet des 
Ciliarkörpers treffen. Wenn auch die heutige Augen- 
chirurgie durch sorgfältige Ausschneidung des Vor- 
gefallenen, Naht der Lederhaut selbst oder bei 
kleineren Wunden der Bindehaut darüber manches 
Auge, das früher verloren gewesen wäre, retten 
kann, so stellen doch diese Art Wunden, als 
Hauptursachen für die allbekannte mit fester Ver- 
wachsung des ganzen Pupillenrandes, Exsudat- 
bildung in der Vorderkammer und im Glas- 
körper und dadurch herbeigeführter Netzhaut- 
ablösung sowie schließlich Schrumpfung des Auges 
einhergehende Entzündung (traumatische fibrinöse 
Uveitis, Schirmer), mit den Fremdkörpern zu- 
sammen das Hauptkontingent für die Erkran- 
kungen an sympathischer Ophthalmie. 

Die Vermutung, daß ein Fremdkörper 
eingedrungen ist, stellt den erstbeobachtenden 
Arzt vor eine große Verantwortung. Nur in der 
Minderzahl der Fälle liegt die Sache gleich klar, 
in dem man den Fremdkörper mit seitlicher Be- 
leuchtung oder Spiegel sehen kann. Auch in 
diesem günstigeren l'all ist es Pflicht des Arztes, 
sich genau über Art und Herkunft des Fremd- 
körpers zu unterrichten. Man frage also nach der 
letzten Beschäftigung, lasse sich etwa gebrauchtes 
Handwerkszeug, die geplatzte Patrone, den Stein, 
von dem ein Splitter abgesprengt sein könnte, 
bringen. Besonders sind die Hammer oder Meißel- 
flächen einer genauen Betrachtung zu unterziehen, 
um festzustellen, ob an ihnen ein Stückchen fehlt. 

Die Bedeutung des durch die Lederhaut in 
die Tiefe des Auges eingedrungenen Fremdkörpers 
hängt zunächst von dem Sitz seiner Einbettung 
ab. Je näher er dem Netzhautzentrum sitzt, desto 
größer ist sein Einfluß auf die Sehfähigkeit. Von 
entscheidender Wichtigkeit ist es, ob er aseptisch 
oder septisch ist, da die hinteren Augenteile im 
Gegensatz zu dem vorderen Abschnitt im höchsten 
Grade empfindlich gegen Keime sind und leicht 
ein Glaskörperabszeß um den Fremdkörper herum 
entsteht, der die völlige Vereiterung des Auges 
zur Folge haben kann. Aseptisch sind glühendes 
Eisen, Schrotkörner, unter Umständen Kupfer- 
patronenteile, alles übrige ist sepsisverdächtig. 

Das Verhalten der einzelnen Metalle im inneren 
Auge ist ein verschiedenes. Eisen macht die be- 
kannte Verrostung — Siderosis. Schließlich kommt 
es bei auch anscheinend günstig verlaufenden 


Fällen immer zuerst zu Entartung der Netzhaut- 
mitte dann der ganzen Netzhaut und endlich zu 
ihrer Ablösung. Die Entfernung eines solchen 
Splitters ist daher immer durchaus geboten und 
geschieht durch den Hirschberg'schen Hand- 
magneten oder die verschiedenen Formen der 
Riesenmagneten, deren Indikationen zu finden 
nur Aufgabe des Augenarztes sein kann. 
Kupfer macht, da es im gefäßlosen Glaskörper 
nur in den seltensten Fällen verbleiben wird, 
fast stets Eiterung; deshalb ist die Prognose 
immer ganz schlecht, da der Magnet nicht zieht 
und das glückliche Herausholen mit der Pinzette, 
selbst wenn man den Splitter mit dem Spiegel 
sieht, doch eine ganz ungewöhnliche Ausnahme 
bleiben wird. Blei wird unter Umständen gut ver- 
tragen. Steine müssen, wenn sie überhaupt bei ihrer 
mangelnden Schärfe die dicke Lederhaut durch- 
dringen sollen, in ganz ungewöhnlich heftiger Be- 
wegung sein, wie sie nur bei Sprengungen und 
Explosionen vorkommt. Selbst wenn sie aus der 
Mitte dicken Gesteins herausgerissen aseptisch 
sein sollten, müssen sie doch aus obigem Grunde 
solche Zerstörungen machen, daß die Vorhersage, 
ganz ungünstig ist. 

Die Erkennung eingedrungener nicht sicht- 
barer Fremdkörper ist uns gegen früher ziemlich 
erleichtert. Während man früher nur aus dem etwa 
sichtbaren Eintrittsweg unsichere Schlüsse ziehen 
konnte, hat man jetzt für die ganz überwiegend 
häufigeren Eisensplitter ein fast ganz sicheres 
Erkennungsmittel in dem Sideroskop von Asmus 
einem sehr empfindlichen Horizontalgalvanometer 
mit Spiegelablesung und für die übrigen ein für 
viele ausreichendes in dem Röntgenverfahren. 
Daß letzterem das obige günstige Prädikat nicht 
zugeteilt werden kann, liegt an den durch die 
Lage des Auges zwischen dicken Knochenwänden 
mit nur einer freien Seite gegebenen Schwierig- 
keiten, die ganz besonders bei kleinen Splittern 
manchmal ein sicheres Ergebnis verhindern. Es 
ist hier nicht der Ort, über die vielen zwecks 
richtiger Lokalisierung des im Röntgenbilde ge- 
tundenen Schattens erdachten Methoden, die 
mehr oder weniger auf Mitphotographierung an- 
gebrachter Marken beruhen, zu berichten. Viel- 
leicht bringt eine von Lehmann und Cowl 
angegebene Plattenanordnung eine Erleichterung. 
Die Verf. lassen eine in Guttaperchapapier ge- 
hüllte Platte zwischen die Zähne nehmen und be- 
leuchten von oben vorn (Zentralblatt für Augen- 
heilkunde Akt. 1902). 

Abgesehen von ihren oben geschilderten spezi- 
fischen Wirkungen können alle eingeheilten 
Fremdkörper genau dieselben Formen der trauma- 
tischen schleichenden Uveitis machen, wie ich sie 
oben bei den ULiliarkörperwunden beschrieben habe. 

Es ist daher hier die Stelle für eine kurze, 
nur praktische Ziele verfolgende Erwähnung der 
sympathischen Ophthalmie als Unfallfolge. 
Eins der schmerzlichsten Ereignisse, das den Arzt 
treffen kann, ist die Erkenntnis, daß durch Unter- 
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lassung der rechtzeitigen Herausnahme eines ver- 
letzten Auges das normale andere dauernd er- 
blindet ist — viel schlimmer, als ein Todesfall, 
denn der Tote wird begraben und vergessen, 
während der Erblindete ein langes Leben als An- 
kläger herumgeht. Wenn schon den erfahrenen 
Augenarzt, besonders jetzt, wo die konservative 
Augenchirurgie mehr schwer verletzte Augen er- 
hält, wie früher, der Zweifel schwer drückt, ob 
er im Einzelfall das Auge opfern oder dem Pa- 
tienten dasselbe, das für einen Arbeiter viel wert- 
voller ist, als ein künstliches, erhalten soll, um wie- 
viel größer ist die Verantwortung für den nicht 
mit der ganzen spezialistischen Erfahrung ver- 
sehenen. Es ist daher nur zu raten, daß er beim 
geringsten Zweifel die Last dieser schweren Ver- 
antwortung von sich abwälzt. Wir können, ab- 
gesehen von ganz seltenen hier zu vernachlässigenden 
Formen von 3 Arten sympathischer Erkrankung 
sprechen; I. der sympathischen Reizung, 
2. der wirklichen sympathischen Entzün- 
dung der gesamten Uvea, 3. der sym- 
pathischen Sehnervenentzündung. 

Die sympathische Reizung eines Auges 
kann sich zeigen als Tränenfluß, leichte Reizbarkeit 
und Schmerzempfindung, Erscheinungen von seiten 
des Trigeminus, weiter durch Auftreten von aller- 
lei Blendungserscheinungen und Lichtscheu (Nerv. 
opticus) endlich durch geringe Ausdauer beim 
Nahesehen infolge von Akkommodationsschwäche 
und sonstige in das Gebiet der traumatischen 
Hysterie schlagende Erscheinungen (Pfalz: Zeitschr. 
für Augenheilkunde 1900). Niemals findet man 
bei den echten Formen der sympathischen Rei- 
zung die leiseste Spur einer Beteiligung des Uveal- 
traktus. Der Zustand kann viele Jahre andauern, 
schwindet aber nach Enukleation des verletzten 
Auges mit erstaunlicher Schnelligkeit. Leider 
können auch alle oder einzelne dieser Symptome 
die Vorläufer der wirklichen, verderblichen Ent- 


zündung sein, so daß man niemals eher sicher 


ist, ob es sich um unschuldige, wenn auch quälende, 
Reizung oder beginnende bösartige Entzündung 
handelt, als bis die Herausnahme des verletzten 
Auges die Sache entscheidet. Die praktischen 
Konsequenzen dieser Erfahrung sind klar. 

Die wirkliche Entzündung der Uvea be- 
ginnt meist ganz schleichend. Die eines Morgens 
gefundene feine perikorneale Rötung sagt dem Er- 
fahrenen schon genug. Bald kommen descemetische 
Beschläge in wechselnder Fülle, dann Synechien, 
Vorbuckelung der verwachsenen Iris, Verschluß 
der Pupille durch Exsudat, Ergüsse in den Glas- 
körper, bis in den schwersten Fällen Netzhaut- 
ablösung und Schrumpfung des Auges das traurige 
Bild schließen. Zwischendurch können Glaukom- 
anfälle infolge der durch den Pupillarabschluß 
bedingten Aufhebung des Flüssigkeitsaustausches 
zwischen Vorder- und Hinterkammer auftreten. 
Das pathologisch-anatomische Bild ist in beiden 
Augen stets ganz dasselbe (Ruge: Habilitations- 
schrift, Greifswald). 


Von den zahlreichen Theorien über die Ent- 
stehung sind jetzt wohl die reinen Nerven- 
theorien, die der Zerrung der eingeheilten Iris 
oder Vorderkapselgipfel an den Ciliarnerven und 
Übertragung durch diese die Schuld gaben, ganz 
aufgegeben. Der ganze Verlauf der Krankheit 
erfordert durch Analogieschlüsse gebieterisch die 
Annahme, daß es sich um eine infektiöse d. h. 
mikrobische Ursache handelt. Gesehen hat die 
Erreger noch niemand — auch den mit dem 
Zeiß'schen Ultramikroskop von Raehlmann 
in Breslau 1904 gezeigten „schwärmenden Keim- 
lingen“ fehlt jede Beweiskraft, da das Auge, aus 
dem sie nntnommen, keine sympathische Ent- 
zündung gemacht hat. Auf welche Weise 
die hypothetischen Erreger in das zweite Auge 
überwandern, wissen wir ebenfalls nicht. _ Die 
Deutschmann'sche Theorie von der Uber- 
wanderung der Mikroben auf dem Wege der 
Sehnervenscheiden hat lange nicht mehr soviel 
Anhänger, wie noch vor einigen Jahren. Auch 
die zuerst sehr bestechendeSchmidt-Rimpler- 
sche modifizierte Ciliarreizungstheorie kann einzelne 
schwerwiegende Einwürfe nicht entkräften, so be- 
sonders den, daß noch eine ganze Zeit nach Ent- 
fernung des ersterkrankten Auges, also lange nach 
Aufhören jedes Ciliarreizes, die sympathische Ent- 
zündung ausbrechen kann. Für die zuerst von 
Mackenzie und später Berlin angenommene 
UÜberwanderung auf dem Wege der Blutbahn und 
Ansiedelung im Glaskörper des anderen Auges als 
des für die Mikroben ganz besonders geeigneten 
Nährbodens — also eine Art Metastasenbildung!) — 
spricht neben manchem anderen besonders der eben 
als Gegenbeweis gegen die modifizierte Ciliar- 
nerventheorie angeführte Umstand der Erkrankung 
längere Zeit nach der Herausnahme des verletzten 
Auges, was ich nach 10o Tagen noch beobachtete 
(Römer, Gräfes Archiv Bd. LV 2). Die Weiter- 
entwicklung dieser Anschauung geht dahin, 
daß vielleicht leichte Hirnhautentzündungen 
erregt werden, von denen aus das Auge infiziert 
wird, doch hat man noch keinerlei anatomische 
Grundlage für diese Vermutung. 

Die sympathische Uvealentzündung kann nur 
entstehen, wenn in dem verletzten Auge eine 
seröse oder fibrinöse Iridocyclitis vorhanden ist, 
niemals bei Vorliegen einer eiterigen, und sei es 
auch der schwersten Panophthalmie. Die wenigen, 
dem scheinbar widersprechenden Beobachtungen 
finden dadurch ihre Erklärung, daß beide Formen 
neben oder nacheinander in dem verletzten Auge 
sich fanden. 

Die Zeitdauer, nach der sympathische Oph- 
thalmie ausbrechen kann, schwankt zwischen 
frühestens 2 Wochen und einer unbeschränkten 
Zeit, doch tritt nach längerer Zeit Ausbruch einer 
sympathischen Entzündung nur ein, wenn das 
verletzte Auge einen akuten Wiederausbruch der 


1) Diese Ansicht ist inzwischen von zur Nedden (Gräfe's 
Archiv LXII, 2) durch Beobachtung und Experiment sicher 
als richtig nachgewiesen worden. 
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früheren traumatischen Uveitis zeigt. Es ist daraus 
die Lehre zu ziehen, daß bei solchen alten Fällen 
die Gefahr des Ausbruchs einer sympathischen 
Entzündung nicht besteht, solange das erst- 
erkrankte Auge vollkommen reiz- und druck- 
schmerzfrei ist. Man sei aber bei der Prüfung 
des Druckschmerzes nicht zaghaft, sondern 
drücke energisch den Augapfel in die Orbita hinein. 

Die sichere Verhütung der sympathischen Ent- 
zündung ist nur durch rechtzeitige Entfernung 
des verletzten Auges möglich. Bei dem unersetz- 
lichen Wert dessen, was hier auf dem Spiele 
steht, noch durch die jedenfalls nicht so sichere 
Seh- und Ciliarnervenresektion das verletzte blinde 
Auge zu erhalten zu versuchen, erscheint mir zu weit 
gegangen. Bei ausgebrochener sympathischer 
Entzündung habe ich von der Entfernung des erst- 
erkrankten Auges auf den Prozeß im zweiten keine 
wesentliche Einwirkung gesehen, halte bei erblinde- 
tem selbst in starkem Entzündungszustand befind- 
lichen Auge diese Maßnahme aber für richtig, um 
nicht noch mehr von den hypothetischen Entzün- 
dungserregern in die Blutbahn übertreten zu lassen. 
Bei noch sehendem ersterkrankten Auge wird 
man sich aber die Entfernung sehr überlegen, da 
es ja nicht vorauszusehen ist, wie der Prozeß im 
anderen Auge endigt und ob nicht vielleicht das 
ersterkrankte das bessere bleibt. Ich habe zwei 
derartige Fälle gesehen, in denen der Prozeß auf 
beiden Augen günstig ausheilte. 

Die Behandlung der sympathischen Entzündung 
selbst ist schwierig und, wenigstens zuerst, dem 
Augenarzt zu überlassen. Operationen darf man 
erst vornehmen, wenn das Auge lange Zeit ganz 
reizlos gewesen ist, und auch dann nur unter ganz 
besonderen Vorsichtsmaßßregeln. 

Die dritte Form der sympathischen Erkrankung 
— die sympathische Sehnervenentzün- 
dung — weicht in einem Hauptstück so entschie- 
den von dem Verlauf der ebengeschilderten uvealen 
Entzündung ab, daß dadurch der sichere Beweis ge- 
liefert wird, daß die Entstehung ganz anders zu- 
stande kommt, als bei jener. Es ist dies der Um- 
stand, daß diese Krankheit durch die Herausnahme 
des verletzten Auges ohne jede weitere Be- 
handlung sicher verschwindet. Die von Schirmer 
1892 zuerst ausgesprochene Ansicht, daß hier nur 
rein toxische von der Entzündung des verletzten 
Auges gelieferte Einflüsse die Ursache sind, er- 
scheint durchaus gesichert. 

Die Einwirkung stumpfer Gewalt auf den 
eigentlichen Augapfel verteilt sich auf die ein- 
zelnen Augenhäute weit mehr als das Eindringen 
eines Fremdkörpers, so daß die Verletzungen 
vielfach komplizierter sind. 

Merkwürdigerweise kann in immerhin seltenen 
Fällen dieselbe Ursache zwei ganz entgegenge- 
setzte Allgemeinerscheinungen — Druckerniedri- 
gung oder Drucksteigerung -— herbeiführen, die 
erstere besonders dann, wenn eine Epithelabschür- 
fung der llornhaut vorliegt. Eskommt dabei manch- 
mal zum Nachvornrücken des Linsensystems und 


dadurch bedingter akuter Kurzsichtigkeit. Anderer- 
seits tritt bisweilen auch eine Rücklagerung des 
Linsensystems auf. Diese könnte vielleicht durch 
eine infolge des Stoßes eingetretene Erschlaffung 
der Zonula Zinnii erklärt werden, indes würde das 
noch kein Grund für die Druckernicdrigung sein. 
Diese kann nur in einer gegen die Norm ge- 
ringeren Absonderung oder erleichterten Abfuhr 
des Kammerwassers ihren Grund haben. Samel- 
sohn nahm Nervenzentren im Ciliarkörper an, 
welche die Flüssigkeitsabsonderung beherrschten 
und durch die Kontusion beeinflußt seien. 

Für die Drucksteigerung erscheint die von 
Peters gegebene Erklärung einleuchtend, welcher 
ausführt, daß durch cine Gefäßlähmung infolge der 
Kontusion eine Anderung des Kammerwassers im 
Sinne einer Vermehrung des Eiweißgehaltes ein- 
träte, welche die Zirkulation im Kammerwinkel 
beeinträchtigt und dadurch die genügende Abfuhr 
des Kammerwassers hindert. In seinen Fällen von 
traumatischem Glaukom hat eine einfache die 
Zirkulationsverhältnisse bessernde Punktion der 
Vorderkammer stets Heilung gebracht (Monatsbl. 
für Augenheilkunde 1904). 

Ich habe mehrfach nach schweren Kontusionen 
Gerinnungen des Kammerwassers in den eigen- 
artigsten Formen gesehen. 

Die einfachen durch Berstung einer Stelle des 
Schlemm ’'schen Kanales entstehenden Vorder- 
kammerblutungen saugen sich rasch wieder 
auf. Wenn sie die Pupille bedecken sei man in 
der Prognose vorsichtig, da sie dann Schlimmeres 
verdecken können. 

Lähmungen des Sphincter iridis und 
der Akkommodation sind häufig und können 
bei Leuten, die den Ausgleich des dadurch bedingten 
Brechungsunterschiedes mittels der Brille nicht ver- 
tragen oder beruflich eine solche nicht benutzen 
können, recht störend für die Arbeitsfähigkeit sein. 

Häufig und daher praktisch wichtig sind die 
Irisabreißungen (lridodialysis). Bei sonst 
normalem Auge können sie monokulare Doppel- 
bilder und dadurch eine ernste Störung der 
Arbeitsfihigkeit machen. Da sie nur peripher 
sitzen können, so kann man die Doppelbilder 
durch Tätowierung der betreffenden Hornhaut- 
stelle beseitigen. Wesentlich seltener und schwerer 
sind die vollständigen Abreißungen der Iris, die 
durch eine Öffnung in den Augapfelwandungen 
hinausgeschleudert wird. Ich fand einmal in einem 
solchen Fall die Iris auf dem Ohrläppchen ange- 
trocknet vor. Teilweiser Irisvorfallkann nach Platzen 
der Hornhaut oder des Limbus in denselben Formen 
vorkommen, wie bei den scharfen Verletzungen 
und muß ebenso behandelt werden. 

Ganzes oder teilweises Umschlagen, oder wie 
Praun sagt „Rückwärtsstülpen“ der Iris kommt 
dadurch zustande, daß eine von vorn auf die 
Hornhaut tretfiende Gewalt dieselbe abplattet und 
das Kammerwasser nach rückwärts drängt, wo- 
durch die Iris zwischen Linsenrand und Augapfel- 
wand nach hinten umgeschlagen wird. Der 
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Binnendruck hält sie dann dauernd in der Lage 
fest. Bei den vollständigen Rückstülpungen kann 
nur das völlige Fehlen einer Narbe in den Aug- 
apfelhüllen vor Verwechslung mit der Heraus- 
schleuderung schützen. Die durch das Fehlen 
der Iris veranlaßte Blendung bringt bei sonst 
normalem Auge eine erhebliche Störung der 
Arbeitsfähigkeit mit sich. 

Abgesehen von den geschilderten Ereignissen, 
kann auch jede schwerere Kontusion eine Entzün- 
dung der Iris hervorrufen, wenn es auch bei reinen 
Werkzeugen nicht gerade häufig ist. Ofter habe ich 
es dagegen nach Kuhschwanzschlag beobachtet. 

Eine verhältnismäßig häufige Unfallfolge nach 
Bulbuskontusionen ist die Luxation der Linse. 
Dieselbe kommt als Luxation in den Glaskörper, 
die V'orderkammer oder unter die Bindehaut vor. 
Die erste Form kann alle Übergänge von der 
leichtesten Verschiebung des Linsenrandes bis 
zum vollständigen Versinken der ganz losgerisse- 
nen Linse in den Glaskörper umfassen. Die 
Diagnose ist nicht schwer. Bei den leichten 
Fällen erweckt eine Ungleichmäüßigkeit des Niveaus 
der Iris den Verdacht, den ein Blick mit dem 
Spiegel ev. nach mäßiger Pupillenerweiterung zur 
Gewißheit macht. Man sieht bei durchfallendem 
Licht den Linsenrand schwarz. In etwas stürkeren 
Fallen zieht der Linsenrand quer oder schräg 
durch die Pupille, und man sieht eine lIrishälfte 
bei Augenbewegungen schlottern. Sowohl der 
Umstand, daß innerhalb der Pupille zwei hoch- 
gradig verschiedene Brechzustände vorhanden sind, 
als auch das bei Kopfbewegungen beständige 
Schwanken in der Linsenlage gibt zu den schwersten 
Sehstörungen Veranlassung. Diese finden sich 
weniger bei den Fällen der vollständigen Ver- 
senkung, da das Auge, wenn keine Komplikationen 
durch Glaskörperblutungen oder Netzhautablösung 
vorhanden sind, einem mit gutem Erfolg an Star 
operierten gleicht. Andererseits kann aber in 
pathologischer Hinsicht dieser Zustand manchmal 
schwere Folgen haben, indem Iridocyclitis, ja sym- 
pathische Ophthalmie eintreten können. Bei etwa 
eingetretenem Platzen der Linsenkapsel kann die 
Linse und sogar die Kapsel ganz aufgesaugt 
werden (Ginsberg und Augstein). 

Die seltenere Luxation in die vordere Kammer 
kann eine unvollständige oder vollständige sein. 
Im ersteren Falle kann es durch das Reiten der 
Linse auf der Iris zu schweren lritiden kommen, 
während in letzterem durch Verschluß des Kammer- 
winkels bald heftiges Glaukom eintritt. Die 
günstigste Form ist die Luxation unter die Binde- 
haut. Dieselbe kommt durch einen stets hinter 
der Irisebene gelegenen l.ederhautriß zustande. 
Es ist ein eigenartiger Anblick, den die so luxierte 
Linse unter der prallgespannten Bindehaut bietet, 
die Diagnose ist auf den ersten Blick zu stellen. 
Da der Riß aber auch weiter nach hinten liegen 
kann, so daß die luxierte Linse vom Oberlid be- 
deckt ist, kann einem mangelhaft Untersuchenden 
trotz des Irisschlotterns die wichtige Veränderung 


entgehen, wie ich es zu meiner Verwunderung 
vor kurzem sah. Manchmal kommt es auch bei 
Erhaltenbleiben der normalen Linsenlage zu einer 
völligen Linsentrübung (sogen. Kontusionsstar) 
durch Platzen der Linsenkapsel. Vor Verwechse- 
lungen mit von selbst entstandenen schützt die 
sorgfältige Feststellung der stets vorhandenen 
Nebenverletzungen (Blutungen in die Vorder- 
kammer, Zerreißungen der Iris, Blutunterlaufungen 
der Zerreißungen der Lider etc.). Tritt zu dem 
Lederhautriß noch ein solcher der benachbarten 
Bindehaut, so kommt es zur völligen Heraus- 
schleuderung der Linse. Alle diese Luxationen 
sind häufig die Folge von Kuhhornverletzungen, 
indem die Kuh mit dem Kopf um sich schlägt 
und den Pfleger mit der Krümmung des Horns 
trifft. Die Behandlung dieser schweren Zustände 
kann nur eine klinische sein. Die Erfolge der 
Operationen sind wegen Mangels der Infektion 
und infolge des Umstandes, daß meist die Linse 
in der Kapsel luxiert ist, so daß kein Nachstar 
eintreten kann, trotz des unvermeidlichen Glas- 
körpervorfalls vielfach gute. | 

Der Glaskörper wird bei allen stumpfen 
Augapfelverletzungen mehr oder weniger in Mit- 
leidenschaft gezogen. In den leichteren Fällen 
handelt es sich nur um Erschütterung seines 
Stützgewebes und Verflüssigung, die bei jüngeren 
Leuten scheinbar ganz wieder ausgeglichen werden 
können. Schwerere Schädigungen entstehen beim 
Platzen von Netzhaut- oder Ciliarkörpergefäßen, 
indem das Blut sich einen Weg in den Glaskörper 
bahnt. Es kommen alle Grade vom Auftreten 
feinster, als sog. Mouches volantes empfundener 
Trübungen bis zur völligen Infiltration des ganzen 
Glaskörpers mit Blut vor. In solchen Fällen sieht 
man gleich hinter der Linse den roten Blutreflex 
bei seitlicher Beleuchtung — bei geringeren 
Graden die flottierenden klumpigen Massen mit 
dem Spiegel. Das Sehvermögen schwankt bei 
den mittelschweren Fällen beständig, je nachdem 
sich die Massen vor mehr oder weniger für das 
Sehen wichtigen Netzhautabschnitten befinden, so 
daß bei Leuten mit höheren Ansprüchen an das 
Sehen die Erwerbsbeschränkung nicht unerheblich 
ist. Als weitere Folgen treten manchmal die 
schon vorher erwähnten Bindegewebswucherungen 
(praeretinale Bindegewebsbildung oder Retinitis 
proliferans), sowie durch Zugwirkung seitens des 
veränderten Glaskörpers Netzhautablösung auf. 
Die Behandlung der frischen Blutung, die die 
energische Anwendung aller resorbierenden Mittel 
und Maßnahmen verlangt, hat durch die An- 
wendung der subkonjunktivalen Kochsalzein- 
spritzungen entschieden gewonnen, ist aber bei 
älteren Leuten immer noch eine Crux. Hoftentlich 
wird das Hämolysineserum von Römer zu prakti- 
scher und ungefährlicher Verwendbarkeit verbessert. 

Die Einwirkung stumpfer Gewalt auf die 
tiefsten Augenhäute ruft eine Fülle von 
mehr oder weniger schweren bis zur völligen Er- 
blindung durch Netzhautablösung sich steigernden 
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Erscheinungen hervor. Abgesehen von der letzteren 
ist die Erkennung vieler derselben eine schwierige 
und von einem nicht sehr geübten Beobachter nicht 
zu verlangen. Andererseits ist aber die Einwirkung 
derselben auf Sehvermögen und Arbeitsfähigkeit 
doch eine derartige, daß jeder Gutachter bei einschlä- 
gigen Verletzungen sie sorgfältig inRechnung ziehen 
muß, weshalb ihre Besprechung sich nicht um- 
gehen läßt. Es handelt sich um vorübergehende und 
dauernde Störungen. Zunächst zu erwähnen ist 
die bekannte von Berlin erst festgestellte weiße, 
besonders die Gefäße entlang auftretende Ver- 
schleierung, wie sie nach starken Erschütterungen 
des Augapfels nicht selten auftrittt und nach 
einigen Tagen wieder verschwindet. Weiter kann 
man die Netzhautblutungen hierherrechnen, die 
als solche jedenfalls verschwinden, wenn auch 
manchmal an ihrer Stelle Farbstoffanhäufungen 
zurückbleiben. Die dauernden Störungen sind 
Netzhaut- und Aderhautrisse, zentrale Verände- 
rungen verschiedener Art, endlich die schlimmste 
Unfallfolge dieses Kapitels — die Netzhautablösung. 

Die reinen Netzhautrisse sind nicht ge- 
rade häufig. Sie sind in frischen Fällen unschwer 
an dem Unterschied zwischen dem Rosa des ge- 
samten Augenhintergrundes und dem scharfen Rot 
der innerhalb des Risses freiliegenden Aderhaut 
zu erkennen. Da diese Risse gewöhnlich der 
Stelle der Gewalteinwirkung gerade gegenüber 
liegen, sind sie verhältnismäßig häufig in der Netz- 
hautmitte zu finden, wo sie naturgemäß schwere 
Sehstörungen und zentrale Skotome machen. Im 
Vernarbungsstadium kommen allerlei Farbstoft- 
anhäufungen, Flecke und schneeweise Stränge 
vor. Die Aderhautrisse sind deshalb häufiger, 
weil diese Haut mit der I.ederhaut fest verbunden 
ist und einem diese treffenden Stoß nicht aus- 
weichen kann, wie die elastische Netzhaut. In 
ausgesprochenen Fällen sieht man die schneeweciße 
l.ederhaut durchschimmern. Der Lieblingssitz ist 
zwischen Papille und gelbem Fleck. Da die be- 
nachbarte Netzhaut häufig mitbeteiligt ist, kann 
je nach dem Sitz auch ein Aderhautriß ernste 
Störungen machen. Die letztgeschilderten Erschei- 
nungen treten oft nach Gegenfliegen von Korken 
moussierender Flüssigkeiten auf. 

Die Erkenntnis der selbständigen Veränderungen 
des gelben Fleckes ist neueren Datums und 
in erster Linie Haab zu danken. Er ließ durch 
seinen Schüler Siegfried eine Reihe von Fällen 
zusammenstellen, in denen nach einer Kontusion 
Makulaveränderungen auftraten. Dieselben be- 
standen zunächst in feinen Tupfelungen, später in 
Farbstoffenhäufungen; dann tritt eine graue Ver- 
färbung der ganzen Gegend auf. In seltenen 
Fällen kommt es zu einem völligen Verschwinden 
der Netzhaut- und Aderhautelemente, so daß ein 
weißer Fleck an Stelle der Makula übrig bleibt. 
Die Prognose ist schlecht. 

Eine andere Art von Makulaerkrankung ver- 
öffentlichen Haab und Kuhnt unabhängig von 
einander in demselben Hefte der Zeitschrift für 


Augenheilkunde (Bd. II). Es handelt sich um 
einen kreisrunden, wie mit dem Locheisen aus- 
geschlagenen dunkelroten, mit ganz feinen Stipp- 
chen übersäten Fleck, der an Stelle der Makula 
deutlich gegen das Niveau der Umgebung ver- 
tieft ist, wie man beim Spiegeln aus der paral- 
laktischen Verschiebung des Randes erkennt. Um- 
geben ist derselbe von einer Zone graulich ge- 
trübter, sonst normaler Netzhaut. Beide Autoren 
erklären den Defekt in der Netzhaut durch eine 
Art Nekrose des empfindlichsten Teils derselben, 
der Fovea centralis, und der inneren Teile der 
Makula, so daß man in dem Loch direkt die 
bloßliegende Chorioidea in ihrer roten Farbe sieht. 
Die Sehstörung ist beträchtlich, da außer der 
Amblyopie auch meist ein subjektives Skotom 
besteht, doch ist mein erster derartiger Patient 
damit einjähriger Artillerist geworden. Ich hatte 
diesen Fall infolge einer den hinteren Bulbusab- 
schnitt streifenden Revolverkugel schon vor Er- 
scheinen der beiden angeführten Arbeiten geschen, 
konnte aber eine genügende Erklärung der Ver- 
tiefung nicht geben und habe daher die Ver- 
öffentlichung unterlassen. 

Endlich kann eine Netzhautblutung gerade im 
Gebiete der Makula auftreten, die zarten Gebilde 
derselben zerstören und nach ihrer Aufsaugung 
einen schwarzen Fleck hinterlassen. 

Die letztgeschilderten drei Erkrankungen 
können, wenn der Untersucher das Auge schon 
von der Einwirkung der Kontusion erholt und 
scheinbar ganz normal vorfindet, Grund für eine 
hochgradige Amblyopie geben, die ohne genaue 
Erkenntnis der Ursache unerkläarlich ist. Ehe man 
in einem ernsten Kontusionsfall den Verdacht der 
Simulation ausspricht, lasse man lieber den Patienten 
von einem Augenarzt untersuchen. 

In seltenen Fällen kann es durch stumpfe Ge- 
walt zur blutigen Abhebung der Aderhaut kommen, 
die vorgebuckelt in das Augeninnere vorspringt 
und von den Netzhautgefäßen auffallend gestreckt 
überzogen wird (Praun: Die Verletzungen des 
Auges S. 290). Die Prognose ist günstig. 

Die letzte und schwerste Kontusionsfolge ist 
wesentlich leichter zu erkennen. Sowie die oben 
angegebenen Gesichtsfeldmessungsmethode einen 
Ausfall ergibt, liegt der Verdacht auf Netz- 
hautablösung vor, der durch die Spiegel- 
untersuchung bestätigt wird. 

Die reinen Fälle sind bei Kontusion nicht ge- 
rade häufig. Es kann sich handeln I. um einen 
Netzhautriß, in den bald oder später aus dem 
Glaskörper Flüssigkeit eindringt, die bei der durch 
die Kontusion bedingten Abhebung des sonst 
innig den Augenhäuten anliegenden Glaskörpers 
die Ablösung veranlaßt oder 2. um einen Blut- 
erguß durch Berstung eines Aderhautgefäßes hinter 
der Netzhaut. 

Die Prognose der traumatischen bei nor- 
malen Augen ist entschieden günstiger, als bei 
von selbst entstandenen Ablösungen. Natur- 
gemäß kommen bei dazu disponierten hoch- 
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gradig kurzsichtigen Augen die Kontusions- 
ablösungen verhältnismäßig häufiger vor, und 
zwar genügen zur Herbeiführung wesentlich 
leichtere stumpfe Verletzungen, als bei normalen 
Augen. Es ist aber zu bemerken, daß es offen- 
bar auch bei nichtkurzsichtigen Augen solche mit 
einer wesentlich erhöhten Disposition zu Ablösung 
gibt, denn sonst wären die Fälle von Ablösung 
nach Erschütterungen der knöchernen Umgebung 
des Auges ohne direkte Augapfelverletzung, die 
ich sicher beobachtet habe, nicht zu erklären. Es 
sei hier noch erwähnt, daß ich eine blutige Netz- 
hautablösung nach ganz ungewöhnlich schwerem 
Heben in einem übersichtigen Auge gesehen habe. 
Die Behandlung aller dieser Fälle kann nur 
eine klinische sein. 


Traumatisch hysterische Erscheinungen 
am Auge. 


Das Auftreten hysterischer Erblindungen oder 
Amblyopien nach Augenverletzungen ist nicht 
gerade häufig, aber sicher festgestellt. Die Unter- 
scheidung eines solchen Zustandes von Simulation 
ist dadurch sehr erschwert, daß regelmäßig die 
Augenverletzung oder ihre Narbe eine ganz un- 
bedeutende ist und die objektive Untersuchung 
im übrigen ergibt, daß das Auge ganz normal 
ist. Wenn nun noch dazu kommt, daß ein solcher 
Patient zwei stereoskopische Einzelbilder zu einem 
verschmilzt, ist scheinbar der Beweis der Simulation 
erbracht. 

Man kann zwei Formen von traumatischer 
Hysterie am Auge unterscheiden — die eine geht 
mit starker Pupillenerweiterung und vollständigem 
Fehlen jeder Zusammenziehung derselben auf 
Liichteinfall oder Konvergenz einher, bei der 
anderen ist die Pupillenreaktion ganz normal. Der 


letztere Fall ist der häufigere; einen typischen der 
ersteren Form habe ich 1896 in der Thiem’schen 
Monatsschrift beschrieben. l 

Der Unterschied zwischen einer solchen hyste» 
rischen Erblindung und :'Simulation ist nach 
folgenden Überlegungen zu finden: 1. die hyste- 
rische Erblindung kommt nur bei dazu disponierten, 
d. h. hysterischen vor. Man suche also bei einem 
auffallenden Mißverhältnis zwischen der Wunde 
und dem Sehen nach sonstigen Zeichen der 
Hysterie, besonders Anästhesien, sehr sorgfältig, 
bedenke aber, daß die Anaesthesia retinae, denn 
eine solche ist die hysterische Erblindung, auch 
die einzige am Körper auffindbare sein kann. 
2. Man suche aus der Anamnese zu erforschen, ob 
schon früher hysterieverdächtige andere Erschei- 
nungen dagewesen sind. 3. Eine Haupteigen- 
schaft der Hysterie ist die leichte Suggestibilität. 
Da in erster Linie die hysterische Erblindung 
auf der fehlerhaften Vorstellung beruht, daß die 
unbedeutende Verletzung schwere Folgen gehabt 
haben müsse, so suche man dieser Autosuggestion 
durch geeignete Heilsuggestionen entgegenzutreten. 
In dem von mir a. a. O. beschriebenen Falle ist 
das aufs beste dadurch gelungen, daß ein kräftiger 
schmerzhafter Druck auf den Supraorbitalnerven- 
austritt und eine ebensolche Massage des Aug- 
apfels vorgenommen wurde, während welcher 
Handlung man die Vorstellung erweckte, daß da- 
durch der krank gewordene Augennerv wieder- 
hergestellt und Patient nach Aufhören des Drucks 
tadellos sehen würde. In der Tat hatte dann die 
eben noch blinde Patientin volle wissenschaftliche 
Sehschärfe. 

Im übrigen unterscheidet sich das Krankheits- 
bild nur durch die äußere Veranlassung von der 
nichttraumatischen hysterischen Erblindung. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Bei der Tuber- 
kulosebehandlung haben sich in letzter Zeit 
verschiedene neue Bestrebungen geltend gemacht, 
natürliche Heilungsvorgänge, wie sie gewisse Kom- 
plikationen der Tuberkulose als natürliches patho- 
logisches Experiment haben kennen lernen lassen 
nachzuahmen. Das eine Verfahren, das zuerst in 
Amerika von Murphy, dann von Brauer in 
Deutschland, eingeführt worden ist, besteht darin, 
bei fortgeschrittener, cavernöser Lungenphthise 
einen therapeutischen Pneumothorax herzustellen. 
Der künstliche Pneumothorax bedingt eine Ent- 


spannung und vollkommene Ruhestellung der 
l.unge, die bekanntlich in dem Augenblick der 
Entstehung des Pneumothorax kollabiert. Dadurch 


werden die zahlreichen, vorher ausgespannten 
Hohlräume, in welchen sich das infektiöse Material 
bequem ablagern und weiter entwickeln konnte, 
ausgeschaltet; die Lunge wird gewissermaßen wie 
ein Schwamm ausgepreßt, und die im Zerfalle 
begriffenen Teile werden entfernt. Als sehr 
wesentliche Heilungsbedingung wird ferner, 
die vollkommene Ruhigstellung der Lungen be- 
trachtet, die auch für das Ausbleiben des Fiebers 
und die beobachtete Besserung verantwortlich ge- 
macht wird. — Zur Herstellung des Pneumotho- 
rax bedient man sich nicht des Sauerstoffs oder 
der atmosphärischen Luft, die bekanntlich mehr 
oder minder schnell resorbiert wird, sondern che- 
mischreinen und sterilen Stickstoffgases. Die 
Technik ist sehr einfach. Brauer durchtrennt 
an einer Stelle im 7. Interkostalraum zwischen 
der hinteren Axillar- und Skapularlinie die Haut 
in geringem Umfange unter lokaler Anästhesie, 
dann stumpf die Interkostalmuskulatur, bis er zur 
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verdickten Pleura costalis gelangt. Letztere wird 
dann vorsichtig mit einem Troikart, dessen seit- 
liche Öffnung an einen Stickstoffballon ange- 
schlossen ist, durchgestoßen. Es werden ca. 1!/ 
bis 2 Liter eingeblasen, so daß im Pneumothorax- 
raum höchstens ein um weniges höherer Druck 
als der atmosphärische herrscht. Neue Stickstoff- 
einführungen werden entweder durch die Ver- 
kleinerung des Pneumothorax oder durch klinische 
Momente (Wiederauftreten von Fieber usw.) be- 
dingt. Da es sich in den für den therapeutischen 
Pneumothorax indizierten Fallen um schwerste, 
sonst hoffnungslose Tuberkulose handelt, erscheinen 
weitere Versuche unter geeigneten äußeren Bce- 
dingungen (Krankenhaus, Klinik) gerechtfertigt. 


Die zweite therapeutische Methode ist leichter 
anzuwenden. Sie stützt sich auf die schon von 
Rokitansky gemachte Erfahrung, daß bei den 
mit einer Stauung in dem Lungenkreislauf ein- 
hergehenden Herzkrankheiten verhältnismäßig 
selten Tuberkulose auftritt. Wenn sich auch die 
Ausschließungstheorie in ihrer ursprünglichen 
Form nicht bestätigt hat, so ist doch im 
großen und ganzen jedenfalls die Tatsache noch 
heute anerkannt, daß bei Mitralstenose, bei der 
die venöse Stauung in den Lungen am stärksten 
ausgesprochen ist, die Lungentuberkulose äußerst 
selten vorkommt. Kuhn hat auf dieser Er- 
fahrung basierend eine Lungensaugmaske kon- 


struiert, welche zur Erzeugung von Stauungs- 
hyperämie in den Lungen dienen soll. (Vortrag 


im Verein f. innere Medizin 11. 6.06.) Die Maske 
besteht aus Zelluloid, ist mit Gummirändern ge- 
polstert und schließt Mund und Nase einzeln ab.!) 
Die Atmung geschieht nur durch eine Offnung 
am Nasenteil, die durch einen Schieber verschoben 
wird und beliebig reguliert werden kann. Die 
Ausatmung ist unbehindert und erfolgt mittels 
großer Ausatmungsventile durch Nase und Mund 
oder auch frei durch den Mund. Kuhn veran- 
schaulicht an einem Lungenmodell, wie die Inspi- 
rationsbehinderung eine Luftverdünnung im Brust- 
raum bewirkt, und wie sie dergestalt durch die 
verstärkte Ansaugung des Blutes eine Hyperämie 
in den l.ungenkapillaren zustande kommen läßt. 
Dadurch, dal} die Atmung beschränkt wird, werden 
ferner die Exkursionen des Thorax gegenüber 
der freien Atmung behindert, und die Lungen 
unterliegen also im wesentlichen denselben Be- 
dingungen wie ein kranker Körperteil unter einer 
Bier'schen Saugglocke. Die Bedeutung der 
Ruhigstellung der Lunge für die Heilung ist bei 
der oben erwähnten Methode von Brauer bereits 
gewürdigt. Die Methode ist in den beiden 
Kliniken der Charité und in einigen Kranken- 
häusern Berlins seit einigen Monaten in Gebrauch 
und war speziell bei leichteren und mittleren Fällen 
angewandt worden. Lin abschließendes Urteil 


I) Zu beziehen durch die „Gesellschaft für medizinische 
Apparate‘, Berlin. 


über ihren Wert als Heilmittel konnte von den 
Klinikern in dieser kurzen Zeit naturgemäß noch 
nicht gegeben werden. Soviel läßt sich aus den 
Diskussionsbemerkungen im Verein für innere 
Medizin (11. Juni) jedoch entnehmen, daß die Maske 
jedenfalls niemals geschadet hat und daß die 
meisten Kranken sich bei ihrem Gebrauch wohl 
fühlten, und auch der Hustenreiz oft erheblich 
gemindert wurde. Sehr wesentlich ist, daß die 
Lungenhyperämie niemals wie man vielleicht 
theoretisch annehmen sollte, zu Lungenblutungen 
geführt hat. Kontraindiziert ist der Ge- 
brauch der Maske bei dauernder Herzschwäche, 
da infolge der behinderten Inspiration recht be- 
trächtliche Anforderungen an die Inspirations- 
muskeln gestellt werden. Die Maskenbehandlung, 
die übrigens auch bei der Freilufttherapiean- 
wendbar ist, wird sicher als psychisch wert- 
volles Moment in vielen Fällen von Nutzen sein. 


Sehr interessante Untersuchungen über den 
Einfluß großer Körperanstrengungen auf den 
Zirkulationsapparat, die Nieren und das Herz 
haben drei Frankfurter Ärzte, DDr. Baldes, 
Heichelheim und Metzger gelegentlich 
eines Wettmarsches vorgenommen, den 30 junge 
Leute der Frankfurter vegetarischen Gesellschaft 
nach einem 100 km entfernten Ziel ausführten 
(Münch. med. Wochenschr. 38). Seit den Unter- 
suchungen von Leube an Soldaten nach 
Marschübungen ist es bekannt, daß starke 
körperliche Anstrengungen bei ganz gesunden 
Leuten mit einer geringen Eiweißausscheidung 
einhergehen können. I. Müller hatte ebenfalls 
an ganz gesunden Radwettfahrern nach den Wett- 
fahrten Urinuntersuchungen vorgenommen und 
neben dem Eiweiß regelmäßig Formelemente 
der Nieren darin gefunden, ein Resultat, daß auch 
Mc Farlane an Fußballspielern bestätigt hatte. 
Bezüglich der Veränderung des Zirkulationssystems 
sind bekanntlich die Ansichten auch heute noch 
geteilt, ob durch einmalige übermäßige An- 
strengungen, wie sie besonders durch das Ringen 
hervorgerufen werden, bei gesunden Individuen 
vorübergehend Herzerweiterungen entstehen können 
oder nicht. Zweifellos kann ein schwaches Herz, 
das durch viele der bekannten Ernährungsstörungen 
(Alkohol, mangelhafte Ernährung, Anämie, Mangel 
an Übung) geschädigt ist, durch eine einmalige 
Überanstrengung in den Zustand einer akuten 
Insuflizienz gebracht werden, um von den an 
Myokarditis erkrankten Ilerzen nicht zu sprechen; 
daß aber bei einem tatsächlich ganz gesunden 
und trainierten Herzen nach einer einmaligen 
noch so großen Anstrengung eine Dilatation auf- 
tritt, die nachher rasch wieder verschwindet, 
erscheint noch heute vielen der besten Herz- 
pathologen, wie z B. Romberg zweifelhaft, 
wenn auch die theoretische Möglichkeit einer 
akuten Dilatation zugegeben werden muß. 
Der hier angeführte Versuch beansprucht auch 
deswegen ein allgemeineres Interesse, weil er an 
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einer großen Zahl von Personen vorgenommen 
wurde — 30 junge Männer im Alter von 17—27 
Jahren beteiligten sich an dem Wettmarsch und 
an 12 wurden die Untersuchungen ausgeführt —, 
sowie ferner deshalb, weil es sich um vorwiegend 
vegetarisch lebende junge Männer handelte; 
diese nahmen mit einer Ausnahme unterwegs 
keinerlei alkoholische Getränke zu sich, sondern 
nährten sich mit Früchten, Schokolade, usw.; nur 
einer trank unterwegs 22 Glas Bier und !/, Flasche 
Malaga. Alle Teilnehmer waren gesunde Leute; 
einer von ihnen hatte schon vorher Albumen im 
Harn. Nach dem Marsche von 100 km, der von 
den Teilnehmern ohne jedes Gepäck, unterstützt 
durch Schrittmacher und ohne Ruhepause vor- 
genommen wurde, war bei allen Eiweiß im Urin, 
von Spuren Eiweiß bis zu '/, pro mille (nach 
F.Bbach) vorhanden; in 4 Fällen war Blut chemisch 
und mikroskopisch nachweisbar und in allen Fällen, 
abgesehen von dreien waren die verschiedensten 
Arten Zylinder und Nierenepithelien im Sediment 
zu konstatieren. Für diese Nierenstörung, die bis 
zu dem Bilde einer parenchymentösen Nephritis 
führte, werden wohl verschiedene Faktoren ver- 
antwortlih zu machen sein, das während des 
Marsches stark eingedickte Blut — die Teilnehmer 
hatten durchschnittlich während des Marsches einen 
Gewichtsverlust von 4 Pfund aufzuweisen, der 
wohl hauptsächlich einen Wasserverlust darstellte, 
—, auf die ungenügende Blutzirkulation, denn bei 
allen Teilnehmern war nach Beendigung des 
Marsches eine Blutdrucksenkung, die bis zu 25 Proz. 
des ursprünglichen Blutdrucks betrug, zu konsta- 
tieren und, wohl auch besonders für die 4 Fälle 
mit Harnblutungen, die durch die körperlichen 
Anstrengungen produzierten Muskelgifte, welche 
eine toxische Schädigung der Nieren bedingen 
konnten. Die Untersuchungen, welche das Zirku- 
lationssystem betretten, sind schon zum Teil erwähnt. 
Die Pulsfrequenz war am Schluß des Marsches 
bedeutend gesteigert, die Herzgrenzen, die vorher 
stets normal gefunden worden waren, wiesen 
nachher in der Mehrzahl der Fälle eine bedeutende 
Verbreiterung nach links und rechts auf. Bei 
einigen Wettläufern soll eine zweifellose akute 
Hlerzdilatation bestanden haben. Die letzteren 
Resultate sind schon deshalb mit einiger Vorsicht 
aufzunehmen, weil bei der Untersuchung nur die 
absolute Herzdämpfung berücksichtigt wurde (die 
Goldscheider'sche Orthoperkussion hätte die 
hier unausführbare Orthodiaskopie wirkungsvoll 
ersetzen können), während andererseits nach An- 
gabe der Autoren keine schwereren subjektiven 
oder objektiven Störungen nach dem Marsche 
(insbesondere keine Cyanose) beobachtet wurde. 
Alle Teilnehmer erholten sich rasch, und die 
Untersuchungen, die an cinigen von ihnen wenige 
Tage später vorgenommen wurden, ergaben voll- 
kommen normale Verhältnisse. Diese Unter- 
suchungen können also die Zweifel Rom- 
bergs, ob an vorher gesunden Menschen nach 
starken Anstrengungen Herzdilatationen auftreten 


und wieder verschwinden können, kaum besei- 
tigen. Zu erwähnen ist noch, daß ein Assistent 
Edingers die Sehnenreflexe prüfte, und diese, 
welche vorher überall normal gewesen waren, 
achtmal abgeschwächt, einmal vollkommen auf- 
gehoben und dreimal normal fand. Unter Be- 
rücksichtigung der Tatsache, daß es sich hier um 
trainierte junge Leute handelte, verdient diese 
Beobachtung als Illustration zur bekannten Auf- 
brauchstheorie Edingers für die Tabes Beach- 
tung. G. Zuelzer-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Behandlung des 
Magengeschwürs ist von jeher der Gegenstand 
zu Kontroversen zwischen Chirurgen und Internen 
gewesen. In einem ausführlichen Vortrag „Die 
operative Behandlung des Magengeschwürs“(Chirur- 


genkongreßß 1906 und Zentralblatt für Chirurgie 
Nr. 28, 1906) faßt Krönlein auf Grund seiner 
überaus reichen Erfahrungen aus einem viele Jahre 
lang beobachteten Material seinen Standpunkt 
folgendermaßen zusammen. Fast in !/, aller Fälle 
von Magengeschwür führt die interne Behandlung 
nicht zum Ziel, sondern es treten immer wieder 
Beschwerden, ja selbst ernstere Folgezustände auf, 
sodaß 10— 13 Proz. dieser Fälle letal enden. Derartige 
Erkrankungen, welche also intern erfolglos be- 
handelt worden sind, können durch chirurgische 
Behandlung fast immer bedeutend gebessert, oft 
sogar geheilt werden. Die chirurgische Therapie 
ist daher um so mehr zu ernpfchlen, als die Mor- 
talität im Anschluß an eine Operation bedeutend 
gesunken ist und durchschnittlich nur noch 8 bis 
10 Proz. beträgt. Ferner sind die Dauerresultate 
sehr günstige. So trat nach K. vollständige Ge- 
nesung in 61 Proz. der Fälle ein. Erheblich ge- 
bessert wurden 24 Proz., im ganzen also 35 
Proz. Der Erfolg der chirurgischen Behandlung 
war dabei viele Jahre beobachtet und nur in 
seltenen Fällen (ca. 3 Proz.) durch den Übergang 
des Ulcus in ein Karzinom getrübt. In den 
meistens Fällen ist also durch die chirurgische Be- 
handlung eine Vernarbung des Geschwürs ein- 
getreten. Sodann aber, was das Wesentlichste ıst, 
wurde dadurch die normale Funktion und Sekre- 
tion des Magens wiederhergestellt. Gerade über 
die Wiederherstellung der normalen 
Sekretion sinddie Untersuchungen von Kreuzer 
aus der Züricher chirurgischen Klinik höchst inter- 
essant und belehrend. Kreuzer konnte durch seine 
Nachuntersuchungen der wegen Ulcus operierten 
Fälle folgendes feststellen. Die vor der Operation 
oft bestehende Dilatation des Magens kann fast 
vollständig zurückgehen, allerdings um so lang- 
samer je hochgradiger sie war. Dabei zeigt sich 
der Rückgang der Dilatation proportional dem 
Operationsresultat. Sodann wird auch die sekre- 
torische Funktion in der Mehrzahl der Fälle wieder 
normal. Es sinkt z. B. die schr lästige, ge- 
steigerte Azidität in allen Fällen fast bis zur 
Norm. Umgekehrt steigt bei verminderter Azidi- 
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tät dieselbe bis zum Normalen. Was den Gehalt 
an freier Salzsäure betrifft, so ist derselbe in der 
größten Mehrzahl der Fälle auch nach der Ope- 
ration vorhanden. Hat die Salzsäure vor der 
Operation gefehlt, so erscheint sie gewöhnlich 
nach der Operation wieder. Auch die der Operation 
zum Vorwurf gemachten Nachteile sind nach 
Kreuzer's Untersuchungen hinfällig, indem eine 
geringere Azidität und Fehlen der freien Salzsäure 
in einigen wenigen der operierten Fälle meist keine 
Beschwerden verursachen, da diese Nachteile 
lediglich auf den durch die Operation geförderten 
und beschleunigten Abfluß des Mageninhalts 
nach dem Darm zurückzuführen und ohne Be- 
lang sind. Endlich ist auch das nach der Ope- 
ration ermöglichte Einfließen von Galle in den 
Magen bedeutungslos und scheint nach einiger Zeit 
zu verschwinden. Aus allen diesen Erwägungen 
glaubt Krönlein bestimmt für die operative 
Behandlung des Magenulcus eintreten zu müssen. 
Bei der Wahl der Operationsmethode ist nach K. 
allein folgendes maßgebend. Es kommt nicht 
auf die Entfernung des Geschwürs an, sondern 
auf die „Herstellung günstiger Bedingungen für 
eine rasche Vernarbung des Geschwürs und 
normale Funktion des Magens“. Es genügt daher 
als Operation die Gastroenterostomie, die K. n. 
v. Hacker als retrocolica posterior macht. Die 
Gastroenterostomie stellt daher das 
Normalverfahren in der chirurgischen 
Behandlung des Magenulcus dar, ein 
Grundsatz, dem man auch in der v. Berg- 
mann'schen Klinik huldigt. Hier ist neben 
der Gastroenterostomia retrocolica posterior viel- 
fach auch die antecolica anterior gemacht 
worden, ohne daß sich wesentliche Unterschiede 
im Operationsresultat dabei gezeigt hätten. Auch 
wir haben wie K. die Erfahrungen gemacht, 
daß die Resultate um so besser waren, je 
größer die durch das Ulcus bedingten Kompli- 
kationen waren, also z. B. die Gastrektasie, die 
motorische Insufflizienz, die Perigastritis infolge 
Adhäsionsbildung mit der vorderen Bauchwand 
und den Nachbarorganen (Leber, Pankreas) oder 
die Stenose des Pylorus. Besonders betont werden 
muß nach K. der Erfolg der Operation bei Ulcus- 
blutungen und beim callösen Magengeschwür. 
Die Exzision des Ulcus ist ganz nutzlos, da sich 
oft mehrere Ulcera finden, das Auffinden des 
Ulcus nach eröffnetem Magen oft schr schwer 
ist, die Operation schr schwierig, gefährlich und 
erfolglos, da durch sie die Abflußbedingungen des 
Mageninhalts nicht gebessert werden. Die Methode 
hätte also nur Erfolg, wenn außerdem noch eine 
Gastroenterostomie gemacht würde Aus den- 
selben Gründen verwirft K. mit Recht die Pyloro- 
plastik und die Gastrolyse. Eine Resektion des 
Pylorus ist bei Pylorusulcus mit Pylorusstenose 
dann berechtigt, wenn Verdacht auf Karzinom 
besteht; sonst genügt auch in diesen Fällen die 
(rastroenterostomie. Als Indikationen zur 
Operation führt K. den von v. Mikulicz im 


Jahr 1897 aufgestellten allgemeinen Satz an. Die 
chirurgische Behandlung des Magengeschwürs 
kommt dann in Betracht, wenn eine konsequente, 
eventuell wiederholte kurmäßige innere Behand- 
lung keinen oder nur kurzdauernden Erfolg gibt 
und der Kranke somit durch schwere Störungen: 
Schmerzen, Erbrechen, Dyspepsie, in der Arbeits- 
fähigkeit oder dem Lebensgenuß schwer beein- 
trächtigt ist. Die äußeren Lebensverhältnisse des 
Kranken können hier unter Umständen mitbe- 
stimmen. Kr. führt diesen Satz noch weiter 
folgendermaßen aus. Jede nachgewiesene Pylorus- 
stenose bedarf der Operation. Bei motorischer 
Insuffizienz (Gastrektasie—Gastroptose) kommt 
bei mangelndem Erfolg der internen Behandlung 
die Operation in Frage, wenn der Patient gemäß 
seiner sozialen Stellung baldigst, gebessert werden 
soll. Auch wir stehen dabei auf dem Standpunkt, 
daß für die minderbemittelten Stände die Ope- 
ration möglichst bald ausgeführt werden muß, an- 
statt daß durch nutzlose interne Kuren Zeit und 
Geld der Patienten vergeudet wird. 


Bei kleinen, jedoch häufig rezidivierenden Blu - 
tungen ist die Operation auszuführen. Bei lebens- 
gefährlichen Blutungen wartet man besser, bis der 
Kranke sich vom Blutverlust erholt hat, da die 
Operation dann unter günstigeren Bedingungen 
ausgeführt wird. Operiert man jedoch bei einer 
starken Blutung sofort, so hat man nicht etwa 
den Versuch zu machen die Blutung zu stillen, 
sondern sich lediglich auf die Gastroenterostomie 
zu beschränken. Während so unter den oben cr- 
wähnten Indikationen die operative Behandlung 
des Magenulcus in der beschriebenen Weise heut- 
zutage als das rationellste Heilverfahren angesehen 
werden muß, können wir K. andererseits recht 
geben, wenn er die Frühoperation des einfachen 
Magengeschwürs als entbehrlich und unbegründet 
bezeichnet. — Wenn in einer Arbeit „Zur chirur- 
gischen Behandlung des Magenulcus“v.Rydygier 
(vgl. Chirurgen-Kongreß 1906 und Berl. Klin. 
Wochenschr. Nr. 37, 1906) für die Resektion des 
Ulcus mit den Worten eintritt: Die Magenresek- 
tion beim Ulcus gibt in den Fällen, wo sie aus- 
geführt werden kann, eine raschere und sicherere 
Dauerheilung als alle anderen Palliativoperationen, 
da sie eben die Radikaloperation und das in jeder 
Hinsicht rationellere Verfahren ist, welches zu- 
gleich mit der Verbesserung der Zirkulationsver- 
hältnisse auch den Krankheitsherd — die erkrankten 
Gewebe — entfernt‘, so ist diese Ansicht zu 
wenig begründet und, wie aus anderen Unter- 
suchungen hervorgeht, teilweise nicht richtig. Es 
bleibt daher Krönlein's Ansicht, daß das Normal- 
verfahren des chirurgischen Eingriffs die Gastro- 
enterostomie ist, bestehen. 

Zur Behandlung des Schlüsselbeinbruchs emp- 
fehlt Bayer (Prag) (vgl. Zentralblatt f. Chirurgie 
Nr. 37, 1906) die dorsale Fixation des Armes. 
In zwei Fällen von Fraktur des Akromialendes 
des Schlüsselbeines erzielte er tadellose \Vereini- 
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gung der Fragmente durch Fixation des Vorder- 
arms quer über den Rücken. „Ein Pflasterzug 
über die Clavicula, den Humeruskopf und über 
diesen zum Rücken verlaufend extendierte das 
Akromialende und drängte «den Humeruskopf 
nach hinten; ein zweiter Streifen, den ersteren 
kreuzend, verlief von der Schulterhöhe über die 
Frakturstelle, den Brustkorb, das Olecranon und 
über den Rücken zur Schulterhöhe zurück; ein 
dritter Streifen endlich umfaßte als Schleife das Kar- 
palende des Vorderarms, verlief über den Rücken, 
die Schulterhöhe, die Frakturstelle und endete 
vorn in der Pektoralisgegend. Sodann wurde der 
Arm noch durch einen Desault’'schen Verband 
fixiert unter Freilassung der Hand. Wenn wir 
auch nicht bezweifeln, daß durch .diesen Verband 
eine gute Adaptation der Fragmente oft zu er- 
zielen ist, da er die zur Heilung einer Clavicular- 
fraktur nötigen Bedingungen nämlich die Ent- 
fernung der Fragmente voneinander durch Außen- 
rotation der Schultergegend erfüllt, so dürfte der 
Verband doch für den Patienten so viele Unbe- 
quemlichkeiten haben, daß wir den Sayre’schen 
Heftpflasterverband vorziehen, zumal die Resultate 
bei richtiger Anlegung desselben durchaus be- 
friedigende sind. Bei starker Dislokation (Reiten 
der Fragmente) dürfte sich ebenso wie bei wieder- 
holten Frakturen der Clavicula, wie sie z. B. bei 
Rennfahrern und Rennreitern häufiger vorkommen, 
mehr die blutige Behandlung durch die Draht- 
naht empfehlen. Daß die Naht die Fragmente 
ausgezeichnet und fest vereinigt, zeigte mir ein 
Fall aus der v. Bergmann'schen Klinik, wo ein 
Jockey nach einer genähten Clavicularfraktur eine 
zweite Fraktur von der Nahtstelle entfernt sich 
zuzog. An der früheren Frakturstelle war, wie 
auch das Röntgenbild zeigte, durch den zweiten 
Unfall nicht die geringste Veränderung eingetreten. 

In einer Arbeit „Zur Technik der Trepanation“ 
(Zentralblatt f. Chirurgie Nr. 38, 1906) empfiehlt 
M. Borchardt ein neues Instrument zur Trepa- 


nation, das sich ihm bei zahlreichen Operationen 


gut bewährt hat. (Das Instrumentarium wird von 
W. A. Hirschmann, Berlin, hergestellt.) Nach- 
dem bei der Trepanation mit einer gewöhnlichen 
Fräse mehrere Bohrlöcher angelegt sind, wird 
der Knochen zwischen diesen mit dem neuen 
Instrument, der Pflugfräse, bearbeitet. Dabei ist 
die Blutung äußerst gering. Durchsägt wird nur 
Externa und Diploe, während die Interna nach- 
träglich mit dem Meißel durchschlagen wird. Es ge- 
lingt mit dem Instrument, beliebig große Öffnungen 
selbst in dickwandigen Schädeln in einigen Minuten 
herzustellen. Ph. Bockenheimer-Berlin. 


3. Aus der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, über die 
Anwendung der Skopolamin-Morphiumnarkose bei 
gynäkologischen Operationen zu berichten und 
hielt mich für verpflichtet, die praktischen Ärzte 
aut Grund eigener Erfahrungen und einzelner 
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Mißerfolge anderer vor der Anwendung in der 
Praxis zu warnen, bevor nicht weitere klinische 
Erfahrungen gesammelt wären. Inzwischen hat 
das Mittel eine ausgedehnte Anwendung zur 
Herabminderung des Wehenschmerzes bei 
der normalen Entbindung gefunden und wird 
dadurch von enormer praktischer Bedeutung. 
Der erste, welcher das Skopolamin-Morphium 
in die Geburtshilfe einführte, war von Stein- 
büchel (Schmerzverminderung und Narkose 
in der Geburtshilfe, Wien 1903). Neuerdings 
liegt nun eine ausführliche Arbeit aus der 
Kroenig'schen Klinik in Freiburg i. Br. vor, in 
welcher über 500 selbst beobachtete Fälle be- 
richtet wird: Gauß, „Geburten in künst- 
lichem Dämmerschlaf“ (Archiv für Gynä- 
kologie Bd. 78, Ileft 3). Die Art der Wirkung 
der Injektion ist nach Gauß folgende: „Das 
erste Zeichen der beginnenden Wirkung besteht 
in einer ausgesprochenen Müdigkeit, die sehr bald 
in einen ruhigen, durch die ganze Wehenpause 
hindurch anhaltenden Schlaf übergeht, aus dem 
die Patientinnen aber durch jede Wehe aufge- 
schreckt werden. Der Wehenschmerz selbst wird 
zwar in diesem Stadium deutlich als solcher emp- 
funden, ist aber objektiv und — bei kritischen und 
intelligenten Frauen wenigstens immer — auch sub- 
jektiv erheblich herabgesetzt. In diesem Stadium 
habe ich oft spontane Äußerungen hören können, 
wie „behaglich“ (sic!) es sei, die Wehen zwar zu spü- 
ren, aber keine Schmerzen dabei zu haben.“ Nach und 
nach treten weitere Zeichen der beginnenden Wir- 
kung des Mittels auf: Durst, zusammen mit 
trockenem Gefühl in Mund, Rachen und Hals, 
Rötung des Gesichts, gelegentlich leichte, die 
Beugemuskulatur der Finger betrettende Zuckungen 
und manchmal eine gewisse motorische Unruhe. 
Bei längerer Dauer und ausreichender Dosis ver- 
tieft sich der Schlaf, so daß die Patientinnen auch 
während der Wehe nicht recht wach werden und 
nur durch minimale schmerzhafte Verziehung der 
Gesichtsmuskulatur und leichte Schmerzäußerungen 
die Wehe anzeigen. Das Bewußtsein ist in diesem 
Stadium jedoch völlig erhalten; die Patientin er- 
innert sich post partum jeder mit ihr vorge- 
nommenen Manipulation genau. 

Das ist das Stadium, welches die bisherigen Ver- 
fechter der Skopolamin-Morphium-Halbnarkose als 
das erstrebenswerte Ziel bezeichnen. „Ich bin 
aufGrund meiner vorsichtig angestell- 
ten Versuche weiter gegangen.“ „Nur 
geringe Vertiefung der Halbnarkose reicht aus, 
um ohne gänzliche Aufhebung des Bewußtseins 
dieses doch so zu trüben, daß das Endresultat 
einer geschickt geleiteten Dosierung eine Art von 
künstlichemDämmerzustandist, dessen 
Hauptcharakteristikum eine völlige, 
sich über den ganzen Geburtsvorgang 
erstreckende Amnesie ist.“ 

Während man nun bisher angenommen hatte, 
daß die oft so verschiedenartige Wirkung des 
Mittels auf einer von unbekannten Faktoren 
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abhängigen Veränderlichkeit einer chemischen Zu- 
sammensetzung beruhe, konnte G au B nachweisen, 
daß ein und dieselbe Lösung zu gleicher Zeit 
bei verschiedenen Personen und dann wieder bei 
ein und derselben Person zu verschiedener Zeit 
injiziert, gänzlich verschiedenstarke Wir- 
kung entfaltet. Es muß daher die erste Injek- 
tion lieber ein wenig zu knapp als zu reichlich 
bemessen sein. Die Dosierung von Gauß ist 
folgende: „Gauß pflegt zu Anfang eine Dosis 
von 0,00045 —0,0006 Skopolam. hydrobromic. und 
0,01 Morph. mur. zu geben, die bei Personen 
mittlerer Konstitution und Reaktionsfähigkeit meist 
in %,—3 Stunden ihre volle Wirksamkeit ent- 
faltet hat. Bei ausbleibendem Erfolg wird dann 
eine. zweite Injektion von 0,00015--0,0003 Skopol. 
hydrobrom. ohne Morphium gemacht, die fast 
immer nach etwa !/,— !/, Stunde zu wirken pflegt. 
Bei vorhandenen Zeichen des Abklingens der 
Skopolamin-Morphiumwirkung — d. i. im all- 
gemeinen nach 2--4 Stunden — wird eine neue, 
den speziellen Umständen entsprechende Injektion 
nötig; es genügt meist die Wiederholung der 
zweiten Dosis, die nur dann durch 0,005 Morph. 
mur. verstärkt werden müßte, wenn die Patientin 
mit oder ohne Absicht des Arztes über eine 
längere Zeit wieder völlig erwacht war.“ „Eine 
Fortsetzungdessoeingeteilten Dämmer- 
schlafes in der angegebenen Art und 
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Schaden über mehrere Tage hin aus- 
führbar, zumal bei einiger Übung und Sorgfalt 
die Gefahr einer Überdosierung leicht zu vermeiden 
ist.“ Irgend welche schwere Schädigungen, welche 
durch das Skopolam.-Morph. hervorgerufen wären, 
hat Gauß nicht beobachtet. FEbensowenig war 
ein Exitus letalis der Wirkung des Mittels auf 
Rechnung zu setzen. Das Präparat, welches Gauß 
benutzt hat, stammte von \Nerck-Darmstadt. 
Das Ergebnis seiner Arbeit faßt der Verf. dahin 
zusammen: „Der durch Skopolamin-Morphium 
herbeigeführte Dämmerschlaf ist imstande, die 
Qualen der gebärenden Frau auf das denkbar 
geringste Maß zu beschränken. Dies wird erreicht 
ohne unangenehme Nebenwirkungen auf das 
subjektive Befinden der Kreißßenden, ohne wesent- 
liche Becinträchtigung der Geburtsarbeit, ohne 
Gefährdung der Mutter, ohne Schädigung des 
Kindes. 

Der Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf er- 
möglicht eine wahrhaft humane Handhabung der 
didaktischen Pflichten der J.ehrinstitute ohne 
quälende Belästigung der gebärenden Frau. 

Der Skopolamin - Morphium - Dämmerschlaf 
unter der Geburt ist daher eine bisher uncrreicht da- 
stehende Methode, die sich für Arzt und Patientin, 
für klinischen Lehrer und Schüler in gleicher 
Weise segenbringend erweist.“ 

Wenn man diese Schlußfolgerungen liest, so 
hat man zweifellos den Eindruck, daß derjenige 
ein Barbar sein müßte, welcher in Zukunft noch 
Frauen in normaler Weise d. h. mit den von der 


Natur vorgeschriebenen Wehen Kinder gebären 
läßt. Es genügt die Hervorrufung des künstlichen 
Dämmerschlafes durch Skopolamin-Morphium, um 
das „Kinderbekommen“ zu einer direkten Annehm- 
lichkeit zu gestalten. Hierzu ist aber vor allen 
Dingen erforderlich, daß das Mittel keine schäd- 
lichen Nebenwirkungen weder für die Mutter noch 
für das Kind hat. Wenn man die Arbeit von 
Gauß liest, so scheint allerdings das Skopolamin- 
Morphium ein harmloses Mittel zu sein, voraus- 
gesetzt, daß man bei der Dosierung desselben ge- 
nügend vorsichtig ist. Nach dem Bericht von 
Gauß sind keine irgendwie erheblichen Schädi- 
gungen, geschweige denn ein Todesfall bei 500 
Fällen eingetreten, die dem Skopolamin-Nlor- 
phium zur Last gelegt werden könnten. Damit 
kommen wir auf einen empfindlichen Mangel der 
sonst so sorgfältigen und äußerst Heißigen Arbeit 
des Verf. zu sprechen. Er berichtet nämlich nicht 
über die Morbidität und Mortalität der soo Fälle 
im speziellen. Erst wenn diese bekannt ist, könnte 
sich der Leser selbst ein Urteil bilden, ob das 
Mittel so harmlos ist, wie es nach dem Gauß- 
schen Bericht den Anschein hat. Es wäre daher 
schr dankenswert, wenn der Verf. dieses noch 
nachholte. Erst dann wird man ein klares Bild 
gewinnen. Ich persönlich hatte bei der bisherigen 
Anwendung des Mittels den Eindruck, daß wir es 
mit einem schweren Gift zu tun haben, dessen 
Wirkungsweise bei der cinzelnen Patientin gar 
nicht vorauszusagen ist. Deswegen warnte ich 
seiner Zeit vor einer ausgiebigeren Anwendung 
in der gynäkologischen Praxis, bevor nicht 
noch weitere klinische Erfahrungen gesammelt 
wären. Das giciche tue ich heute für die 
Geburtshilfe trotz des scheinbar glänzenden 
Erfolges bei den 500 Fällen, nachdem ich in 
meiner eigenen Praxis einen höchst bedenklichen 
Fall erlebt habe. Und hierin werde ich noch 
durch eine in der letzten Nummer der Münchener 
medizinischen Wochenschrift (Nr. 37/38) er- 
schienenen Arbeit aus der Bumm'schen Klinik 
bestärkt („Geburten mit Skopolamin - Morphium 
von Stabsarzt Dr. Hocheisen‘“). Verf. kommt 
auf Grund seiner Beobachtungen zu folgender 
Fragestellung: „Können wir auf Grund unserer 
Erfahrungen bei 100 unkomplizierten Ge- 
burten bestätigen, daß der Skopolamin-Morphium- 
Dämmerschlaf eine für Arzt, Patientin, Lehrer und 
Schüler segenbrinsende Methode ohne unange- 
nehme Nebenwirkung, ohne Beeinträchtigung der 
Geburtsarbeit, ohne Gefährdung von Mutter und 
Kind ist? In unseren Fällen war er in I8 Proz. 
negativ bezüglich des Wehenschmerzes, in 21 Proz. 
mäßig, in Ol Proz. gut wirkend, in 65 Proz. zeit- 
weiliger Dämmerschlaf, in mehr als 70 Proz. 
traten Nebenwirkungen auf. Abweichungen 
vom normalen Geburtsverlauf hatten wir: so mal 
Verlängerung der Geburtsdauer in verschiedenem 
Grade, 5mal atonische Näachblutungen, 4mal 
Expression der Placenta wegen mäßiger Blutung, 
ı3 mal verzögerte Lösung der Placenta, 5 mal 
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verzögerte Rückbildung des Uterus, ı steno- 
kardischer Anfall nach der Geburt bei latenter 
NMitralstenose, I Herzneurose im Wochenbbett, 
ı Schenkelthrombose im Wochenbett, 18 Proz. 
vligopnoischer Kinder, 15 Proz. asphyktischer 
Kinder, ı Kind in der Geburt gestorben, 3 Kinder 
nach der Geburt gestorben, 6 Zangen aus Indi- 
kation für das Kind, ı Extraktion am hoch- 
stehenden Steiß. 

„Dies ist für 100 unkomplizierte phy- 
siologische Geburten eine reiche Musterkarte 
von Ereignissen, welche wohl im einzelnen nicht 
alle gerade direkt durch das Skopolamin bedingt 
sind, deren Häufung aber doch die von anderer 
Seite angegebene Ungefährlichkeit des Skopo- 
lamins im allerhöchsten Grade zweifelhaft er- 
scheinen läßt. Vor allen Dingen lasse der ge- 
wissenhafte Arzt in der Praxis die Hand vom 
Dämmerschlaf, bis eine eindeutig günstige Wirkung 
sicher steht und die Skopolaminwirkung auf den 
Menschen eine konstante Größe ist. So lange 
Dosen angewandt werden müssen, bei denen, 
wenn auch nur einmal, ein Todesfall beobachtet 
ist (Toth, 0,0003) ist das Skopolamin in seiner 
jetzigen Beschaffenheit zu verwerfen.“ 

Diesen Schlußfolgerungen schließe ich mich 
vollkommen an und möchte zur Bestätigung 
meiner Warnung noch folgenden Fall aus meiner 
geburtshilflichen Praxis anführen. | 


Fs handelte sich um eine 4ojährige 4 para, bei welcher 
das Fruchtwasser früh abgeflossen war. Die Wehen hatten 
gleich stark eingesetzt und waren äußerst schmerzhaft. Da 
die Kreißende sehr ungeberdig war, so entschloß ich mich 
nach 6 Stunden zu einer Injektion von 0,0005 Skopolamin und 
0,01 Morphium bei fünfmarkstückgroßem Muttermund. Die 
Wirkung war eine äußerst frappierende.. Nur die nächste 
Wehe war noch schmerzhaft, dann gab die sehr intelligente 
Dame an, daß sie die Wehe zwar spüre, aber keine Schmerz- 
empfindung habe, etwa wie bei mäßigen Menstruations- 
schmerzen; jedenfalls nicht so viel, daß sie nötig hätte zu 
schreien. Die Eröfinung ging nun überraschend schnell vor 
sich und auch bei dem Durchschneiden des Kopfes fühlte die 
Kreißende nur eine leichte Spannung. Allerdings schlief die 
Patientin fast die ganze Zeit und antwortete nur auf starkes 
Anrufen. Das Kind war tief asphyktisch. Zwischen der 
Injektion und der Geburt waren nur 1! Stunden vergangen. 
Da ziemlich starke Blutung eintrat, mußte die Placenta expri- 
miert werden. Ungefähr nach 3 Stunden trat ein so 
schwerer Herzkollapsein, daß es größter Anstrengungen 
bedurfte, um desselben Herr zugwerden. Dabei handelte es 
sich um eine äußerst kräftige Person. 2 Tage später trat 
noch einmal ohne jede Veranlassung eine Herz- 
schwäche ein, welche auch nur durch mehrere Kampfer- 
injektionen überwunden werden konnte. 


Es wäre daher dringend zu wünschen, daß 
jeder Fall von schädlicher Nebenwirkung ver- 
öffentlicht würde. Vorläufig aber sollte das Mittel 
von den praktischen Ärzten meiner Ansicht nach 
nicht einmal bei pathologischen Fällen ange- 
wendet werden, geschweige denn bei einer nor- 
malen unkomplizierten Entbindung. 

K. Abel-Berlin. 


4. Aus der Psychiatrie. lleilbronner hat 
in der diesjährigen Jahresversammlung des 
Deutschen ‚Vereins für Psychiatrie in München ein 
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ausgezeichnetes Referat erstattet über das Thema 
„Sprachstörungen bei funktionellen Psychosen 
mit Ausschluß der aphasischen Störungen“ (aus- 
führlich im Zentralblatt für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten vom 15. Juni 1906). Es han- 
delte sich darum, ein überaus schwicrig zu be- 
handelndes Problem der allgemeinen Patho- 
logie der Psychosen, losgelöst von den vielum- 
strittenen Fragen der speziellen Pathologie, an- 
zugreifen, die zerstreuten und unscharf um- 
grenzten derzeitigen Kenntnisse in einer abge- 
rundeten Ubersicht zu bringen, und — der all- 
seitigen Verständigung wegen — von einer 
Berührung der systematischen Einteilungen und 
Nomenklatur der Geistesstörungen möglichst ganz 
abzusehen. Heilbronner gelang es vorzüglich, 
unsere bisherigen Kenntnisse in einer Anzahl von 
Schlußsätzen zusammenzustellen, auf die wir im 
folgenden zum Teil uns beziehen. Die Anhörung 
resp. stenographische oder phonographische Auf- 
nahme von Reden Geisteskranker, namentlich 
zerfahrenen und sinnlosen, drängt zu der An- 
nahme, daß sie vielfach nicht eine zweck- 
mäßige Begründung haben wie die Reden Ge- 
sunder, sondern ein Reizsymptom der Sprech- 
zentra darstellen: primärer Rededrang. Dieser 
erzeugt zunächst, aber keineswegs sehr häufig, 
qualitative Änderungen: z. B. vermehrten Stimm- 
aufwand oder Schnellreden. Allerdings sind gerade 
diese formalen Anderungen, die der primäre 
Rededrang zustande bringt, zurzeit von den se- 
kundär bedingten noch nicht mit Sicherheit abzu- 
grenzen; auch wirken beide krankhafte Abarten 
der Sprechfunktion bei ein und demselben 
Kranken vielfach mit- und durch einander. 
Allen Formen des primären essentiellen Rede- 
drangs gemeinsam ist, daß seine sprachlichen 
Außerungen von vornherein nicht zum Zwecke 
der Verständigung und Mitteilung geschehen. 
Für einen erheblichen Bruchteil der hierher 
gehörigen Fälle trifft deshalb auch ein Charakte- 
ristikum zu, das Neißer zur Abgrenzung der 
Verbigeration angegeben hat: die Übertragung 
der sprachlichen Produkte in indirekte Rede ist 
nicht möglich, ‘ohne daß wir ihren Charakter 
verwischen. Ganz scharf ist diese Charakteristik 
schon deshalb nicht, weil sich, wie auch oben 
erwähnt, unter den primären, rein als Reiz- 
symptom aufzufassenden, Rededrang auch sekun- 
därer, seelisch motivierter mischt, besonders in 
gewissen Fällen, wo einem Angstgefühl Luft ge- 
macht wird. „Im Inhalt des primären Rede- 
drangs spielen eine wesentliche Rolle die Eigen- 
leistungen des motorischen und sensorischen 
Sprachapparates“, z. B. die Reihenleistungen, 
die Reime, die Klangassoziationen usw. usw. 
Die Genese der „sinnlosen Produkte“ ist an 
der Hand der Erfahrungen bei aphasischen Stö- 
rungen und bein Versprechen genauer zu ver- 
folgen. DiePerseveration (Haftenbleiben) resp. 
Verbigeration (das gleichfürmige Wiederholen 
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irgend eines, gewöhnlich sinnlosen, Satzes in 
infinitum) „ist als Folge unzureichender Produk- 
tivität aufzufassen. Die Perseveration kann auch 
ursprünglich inhaltlich bedeutsame Elemente be- 
treffen und so zu unrichtiger Auffassung Anlaß 
geben“. — Wirklicher primärer Rededrang kann 
auch bestehen, obwohl im Gesprochenen Affekte 
oder Wahnideen an den Tag kommen, m. a. W. 
indem diese psychischen Elemente dem unab- 
hängig vorhandenen Rededrang stoffliches Material 
liefern. Noch zwei Elemente können im Sprach- 
produkt des primären Rededrangs hervortreten: 
die Ablenkbarkeit und die Ideenflucht. Diese 
beiden sind, nach Heilbronner, in ihrer Be- 
deutung für die Gestaltung des Sprachprodukts 
getrennt zu betrachten und genetisch verschieden. 
„Der Mitteilungsdrang des Manischen ist nicht 
ganz identisch mit dem Rededrang.“ 

Die Sprachneubildungen und Paralogien 
der Geisteskranken haben nicht einen einheit- 
lichen Ursprung; vielmehr treten in diesen Pro- 
dukten mehrere unter sich streng zu unter- 
scheidende Elemente auf oder zusammen. „Unsere 
Kenntnis der zusammengesetzten Störungsformen 
ist noch durchaus lückenhaft; selbst ideenflüchtige 
und verbigeratorische Formen werden durch 
manche Übergangsformen verbunden“ (... „Majori- 
tätssymptome, keine absoluten“!); „andere Formen, 
vor allem die sog. inkohärente, sind bis jetzt nur 
ganz provisorisch nach negativen Kriterien ver- 
einigt. Für diagnostische Zwecke sind deshalb 
die Sprachstörungen allein nach dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse nur mit großer Vorsicht 
heranzuziehen.“ 


Arthur Hermann Hübner (Herzberge) 
veröffentlichte „Untersuchungen über die Erweite- 
rung der Pupillen auf psychische und sensible 
Reize nebst einigen allgemeinen Bemerkungen 
über Pupillenreaktionen (Archiv für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten 41. Bd. 3. Heft 1906). 
Diese Art Untersuchungen erfordert große Übung. 
Als Untersuchungsinstrument dient die Westien- 
sche Lupe, mit der auch Hübner arbeitete. 
Vollkommeneres — nach Angabe Hübner’s Aus- 
gezeichnetes — leistet aber ein von Weiler 
(München) konstruierter Pupillenmeßapparat (Neu- 
rolog. Zentralbl. 1905 Nr. 16, in der verbesserten 
Gestalt, die Weiler im Deutschen Verein für 
Psychiatric im April des Jahres in München vor- 
führte). Leider kostet der Apparat 300 Mk.; des- 
halb hat Hübner ein einfacheres Modell her- 
stellen lassen, dessen demnächstige Bekanntgabe 
von ihm angekündigt wird. Nun zu Hübner's 
Resultaten: Die Beobachtungen, die darauf hinaus- 
gingen, daß das Lenken der Aufmerksamkeit auf 
paraxial gelegene helle Gegenstände, sowie die 
Vorstellung solcher, ebenso schließlich die Vor- 
stellung von in geringer Entfernung befindlichen 
Gegenständen eine Kontraktion des Sphincter 
iridis zur Folge haben sollte (Haab scher Hirn- 
rindenreflex, Aufmerksamkeits- und Vorstellungs- 


reflexe), konnte Hübner nicht bestätigen. Der 
primäre Vorgang bestand immer in einer Er- 
weiterung. Auch die von Haab besonders emp- 
fohlene Beobachtung des Reflexes an der eigenen 
Person ergab Hübner kein anderes Resultat. 
Der sog. Hirnrindenreflex ist also, ebenso wie die 
als Vorstellungs- und Aufmerksamkeitsreflexe be- 
schriebenen Vorgänge es sind, für gewöhnlich 
wenigstens, nicht vorhanden. In der Norm ist nach 
Hübner jedes psychische Geschehen von einer 
Erweiterung der Pupille begleitet. 


Pupillenunruhe istdie Aufeinanderfolge vieler 
kleiner, beim Gesunden nie fehlender Irisschwan- 
kungen, die man bei mäßig starker künstlicher Be- 
leuchtungmitderLupe amPupillensaum wahrnimmt, 
während der Versuchsperson keinerlei akustische, 
sensible oder sonstige Sinnesreize zugeführt werden. 
Die Pupillenunruhe dürfte trotzdem das Ergebnis 
verschiedener gleichzeitiger oder nacheinander auf 
die Zentralorgane wirkender psychischer und sen- 
sibler Reize sein. Ausbleiben der Pupillenunruhe 
ist eine krankhafte Störung, die indessen nicht 
zur Annahme einer organischen Schädigung 
zwingt. 

Psychoreaktion ist die Erweiterung der 
Pupillen, die, wenn auch nicht immer für das un- 
bewaffnete Auge sichtbar, bei entsprechenden Ver- 
suchsbedingungen schon auf einfache Fragen er- 
folgt. Sie ist am deutlichsten bei Kindern, am 
schwächsten, aber doch auch hier ganz konstant, 
bei Männern. Das Tempo der Psychoreaktion ist 
ein langsameres als das des gewöhnlichen Licht- 
reflexes; sie wird von charakteristischen Nach- 
schwankungen, starker Verengerung, begleitet. 


Hübner fand nun bei alkoholisierten Personen 
und Alkoholisten recht komplizierte Abwei- 
chungen, die sich nicht auf eine einfache Formel 
bringen lassen. Bei Epileptikern, Hysterischen, ferner 
im Beginn der Paralyse und namentlich bei Neur- 
asthenikern zeigten sich die uns interessierenden 
Pupillenerscheinungen in einem Teil der Fälle 
gesteigert. Viel bedeutsamer sind schon vor 
Hübner, und zwar überhaupt zuerst von Bumke 
gemachte, Mitteilungen über das Verhalten der 
Psychoreaktion bei gewissen funktionellen 
Psychosen (Dementia praecox und Imbeazilli- 
tät). Bei allen 12 von Hübner untersuchten Kata- 
tonikern, bei 3 (von 4) als Dementia paranoides 
und bei 21 (von 35) als Hebephrenien klassifizierten 
Patienten fehlte sowohl die Psychoreaktion, als 
auch diejenige auf sensible Reize. Prozentualiter 
ausgedrückt waren die Reaktionen in 8 Proz. der 
untersuchten Fälle sicher vorhanden, bei 75 Proz. 
fehlten sie bestimmt, und die übrigen ı7 Proz. 
waren als fraglich zu bezeichnen bzw. zeigten 
auf sensible Reize allein noch Erweiterung. Jeden- 
falls kann man (nach Hübner) sich freuen, bei 
einer funktionellen Psychose ein neues Zeichen 
gefunden zu haben, das an Konstanz und diagno- 
stischem Wert alle anderen bei der Dementia 
praecox beschriebenen Störungen weit überragt — 
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weitere Bestätigung bei Nachprüfungen voraus- 
gesctzt. 

Endlich hat Hübner noch Tabische (9), 
Paralytische (27) und an cerebrospinaler 
Lues Leidende (5) untersucht: „Ein Unter- 
schied zwischen Tabes und Paralyse oder Lues 
ist nicht zu machen“ (scil. im Sinne der hier in 
Betracht kommenden Pupillenreaktionen). „Die 
sensible Reaktion schwand vielmehr spätestens 
mit dem Lichtreflex. War der einmal völlig er- 
loschen, so sah ich auch niemals eine Erweiterung 
auf Hautreize selbst dann nicht, wenn ich mich 
des äußerst schmerzhaften Nadelstichs in die Haut 
des Nasenseptums bediente. Im übrigen sah ich 
die sensible Reaktion auch dann noch erhalten, 
wenn die Verengerung auf Licht bereits ganz er- 
heblich beeinträchtigt war. Dagegen fehlt in 
solchen Fällen fast stets bereits die Pupillen- 
unruhe.“ 

Es ergaben sich zwei wichtige differential- 
diagnostische Momente: „Fehlen Pupillenun- 
ruhe und sensible Reaktion bei erhaltenem oder gar 
‚schießendem‘Lichtreflex und prompter Konvergenz- 
verengerung, so spricht das für Dementia praecox. 
Fehlt nur die Pupillenunruhe bei noch vorhan- 
denem Lichtreflex und erhaltener sensibler Re- 
aktion, so erweckt das den Verdacht einer orga- 
nischen Gehirnerkrankung (Tabes, Paralyse, Lues).“ 
Fälle einseitig fehlenden oder herabgesetzten Licht- 
reflexes (und damit auch der Störung jener anderen 
Reflexe) sind besonders Ichrreich.. Zum Nachweis 
der Objektivität von Sensibilitätsstörungen kann 
der sensible Pupillenreflex nicht benutzt werden, 
oder doch nur insofern, als sein Vorhandensein 
organische Anästhesie der betreffenden Körper- 
stelle ausschließt, nicht aber hysterische! 


Herabsetzung der psychischen, weniger oft 
der sensiblen Reaktion fand Hübner bei senıler 
Demenz 


Gelegentlich von analogen Untersuchungen fand 
Weiler (s. oben, Münchener Jahresversamm- 
lung), daß die gewöhnliche Lichtreaktion 
bei Belichtung beider Augen eine ausgiebigere 
war, als bei Belichtung nur eines mit der- 
selben Lichtstärke, d. h. gibt man das zweite 
vorher verdeckte Auge derselben Lichtstärke 
preis, so erfolgt nun eine weitere Verengerung, 
eine Verstärkung der Lichtreaktion auf bei- 
den Seiten. 


Die alte Streitfrage des Zusammenhangs von 
Trauma und Paralyse hat neuerdings Kölpin 


wieder untersucht (Vortrag im psychiatrischen 
Verein der Rheinprovinz Bonn, 16. VI.06, Zentralbl. 
für Psychiatrie u. Nervenheilk. 1. IX. 06.). Kölpin 
stellt den Satz auf, daß wir heute dank den 
Untersuchungen Nißl’s undÄlzheimer s durch- 
aus berechtigt seien, von einem für die Paralyse 
charakteristischen pathologischen Befunde zu 
sprechen; alles dränge zu der Vermutung, daß 
wir ın der Paralyse den Ausdruck einer Intoxi- 
kation zu sehen haben, und daß es eine echte 


traumatische Paralyse nicht gibt. Auch 
die Ansicht, daß bei erblich Belasteten oder bei 
Alkoholisten ein Kopftrauma eine echte Paralyse 
hervorrufen könne, müsse abgelehnt werden. 
Bezüglichd er indirekten Beziehungen von Trauma 
und Paralyse kommt K zu folgenden Schluß- 
thesen: ı. Es können nach Kopfverletzungen ver- 
schiedene paralyseähnliche Krankheitsbilder zur 
Entstehung kommen, die zu den traumtischen, 
arteriosklerotischen, ev. auch alkoholistischen De- 
menzen oder Mischformen derselben zu rechnen 
sind. 2. Eine echte Paralyse als direkte Folge 
einer Kopfverletzung gibt es nicht. 3; Die Mög- 
lichkeit eines indirekten Zusammenhangs zwischen 
Trauma und Paralyse besteht insofern, als durch 
Trauma die Paralyse ausgelöst werden, oder eine 
bereits bestehende Paralyse verschlimmert werden 
kann. 4. Zu einem begründeten Anspruch auf 
Unfallentschädigung ist erforderlich, daß der Un- 
fall seiner Art nach als ein nicht ganz unerheblicher 
zu betrachten ist, und besonders daß das Auf- 
treten der paralytischen Symptome resp. die Ver- 
schlimmerung des Leidens in einem zeitlich ziem- 
lich engumgrenzten Zusammenhang mit dem 
Unfall stehen. . 

Würth-Goddelau (Über Trichophytic und 


andere Nebenwirkungen der Dauerbäder, Psychi- 


atr..neurolog. Wochenschr. 31. VI. 05) hat bei 
15000 Bädern in unmittelbarem Anschluß an 
ein Dauerbad 3 Todesfälle erlebt; mutmaßlich 
infolge Blutdruckernicdrigung bei llerz- oder Ge- 
fäßkranken. Viel häufiger sind unangenehme 
Nebenwirkungen an der Haut: Quellen und 
Ablösen schwicliger Epidermis an Handtellern und 
Fußsohlen, mit lästigem Brennen; Konjunktiviti- 
den; Verschlimmerung von Mittelohreiterungen; 
Furunkulose. (Desinfektion der Badeeinrichtungen, 
wo sich einmal Furunkulose eingenistet hat, ist 
keineswegs leicht!) Das Unangenehmste aber war 
eine Trichophytie-Endemie (besonders häufig Her- 
pes tonsurans disseminatus), deren W. über- 
haupt nicht Herr wurde; schließlich verzichtete 
man notgedrungen überhaupt auf Desinfektion 
des Baderaumes und der Wannen und beschränkte 
sich auf die Therapie. Prophylaktisch wertvoll wäre 
vermutlich die Austrocknung der Luft im Bade- 
zimmer durch gute Ventilation. 


Richard P. Werner-Buch, Die Versorgung 
der geisteskranken Verbrecher in Dalldorf (Fischer’s 


medizinische Buchhandlung, H. Kornfeld, Berlin 
19006, 216 Seiten) giebt eine sehr instruktive 
Darstellung der verwaltungsrechtlichen Streit- 
fragen zwischen Staat und Landarmenverbänden; 
die bisher fast ganz zuungunsten dieser letzteren 
erledigt sind. Die Armenverbände, in deren Be- 
zirk just eine große Strafanstalt und namentlich 
eine der Strafanstalt angegliederte Beobach- 
tungsstation für geisteskranke Verbrecher ge- 
legen ist, werden finanziell sehr geschädigt. 
(Namentlich Berlin, Breslau, Provinz Westfalen 
u. a) Es folgt eine genaue Beschreibung der 
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Einrichtung des festen Hauses in Dalldorf sowie 
der Prinzipien der Behandlung. Zum Schluß wird 
die Gutachter-Tätigkeit an einigen Beispielen er- 
läutert. P. Bernhardt-Dalldorf. 


5. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten 
und Syphilis. Unter der Bezeichnung Urticaria 
perstans sind von den verschiedensten Autoren 
Fälle beschrieben worden, bei denen ein knötchen- 
artiger, stark juckender Ausschlag bestand, den 
man weder der Urticaria noch einer anderen 
Kategorie von Hautkrankheiten zurechnen konnte. 
Neißer hatte sich schon längst dagegen ausge- 
sprochen, diese Affektion mit der Urticaria zu 
verquicken, weil keines der für Urficaria charakte- 
ristiischen Symptome vorhanden sei, weder die 
vasodilatatorische Hyperämie mit Transsudationen, 
noch das schnelle Kommen und Verschwinden 
der Effloreszenzen. Diese Ansicht vertritt auch 
Hans Hübner (Über Tuberosis cutis pruriginosa, 


Arch. f. Derm. u. Sy ph. LXXXI, 2. u. 3. Heft), 
welcher auf Grund eines einschlägigen Falles aus 
der Hautkrankenstation des städtischen Kranken- 
hauses zu Frankfurt a.M. und an der Hand der 
vorhandenen Literatur und mikroskopischen Unter- 
suchungen diejenigen Fälle aus der Gruppe der 
urtikariellen Erkrankungen herausnimmt, bei denen 
nicht die Effloreszenzen den Juckreiz, sondern um- 
gekehrt das Kratzen die Eiftloreszenzen hervor- 
ruft, bei denen die Effloreszenzen mikroskopisch 
nicht die Zeichen der Lymphansammlung, sondern 
die Charakteristika der chronischen Entzündung 
der Haut zeigen. Diese Affektion, welche er als 
Tuberosis cutis pruriginosa zu bezeichnen 
empfiehlt, steht natürlich in keiner Beziehung zur 
PrurigoHebrae, deren Effloreszenzen die größte 


Ähnlichkeit mit kleinen Urticariaquaddeln haben 
(Riehl). Über die Ätiologie der Prurigo ist 
bisher nichts Sicheres bekannt. Vielfach hat man 
Darmstörungen, ebenso wie bei der Urticaria, als 
Ursache beschuldigt. Diese Anschauung suchen 
Ludwig Steiner und Hans Vörner (Zur 
Ätiologie der Prurigo, Münch. med. Wochenschr. 
1906, Nr. 33) durch Beobachtung eines Falles zu 
stützen, in welchem gleichzeitig ein Dickdarm- 
katarrh bestand. Doch hatte die Beseitigung des 
Darmkatarrhs nicht zugleich die Heilung der 
Hautaffektion im Gefolge. Da die Affektion in 
dem beobachteten Falle erst im 26. Lebensjahre 
auftrat, so ist die Diagnose als Prurigo Hebra, 
welche gewöhnlich im Kindesalter beginnt, mit 
einiger Vorsicht aufzunehmen und daher der Fall 
als solcher überhaupt nicht ganz beweiskräftig. 
Ebenso unklar wie die Ätiologie der Prurigo ist 
die des Pruritus cutaneus. Häufig werden innere 


Ursachen beschuldigt, doch nur selten findet sich 
Gelegenheit, durch Obduktion diesen Zusammen- 
hang nachzuweisen. Deshalb gewinnt eine Be- 
obachtung Th. Veiels (Ein Fall von Pruritus 


cutaneus bei Erkrankung der Niere und der 
Nebenniere, Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. LXXX, 


Heft ı) an Interesse, in welcher Pruritus und 
Bronzekrankheit mit objektiven Veränderungen an 
Niere und Nebennieren vergesellschaftet nachge- 
wiesen wurden. 


Über die Heilwirkung des Sonnenlichtes auf 


Psoriasis hatte Ref. vor einigen Jahren eine Be- 


obachtung veröffentlicht, die darin bestand, dat 
bei einem an Psoriasis leidenden Ruderer die 
beim Training unbedeckten psoriatischen Haut- 
stellen unter der entstandenen Dermatitis ex 
insolatione ohne weitere Behandlung abheilten. 
Gleiche Wahrnehmungen über den Einfluß des 
Sonnenlichts machte Michael Guhr, welcher 
in der „Berl. klin. Wochenschr.“ (1906, Nr. 17) 
die Anwendung der Sonnenbäder bei Psoriasis 
empfahl und sie nicht nur als Heilmittel, sondern 
auch als öfter anzuwendendes Prophylaktikum zu 
verordnen riet. Demgegenüber teilt Max Joseph 
(Heliotherapie der Psoriasis, Derm. Zentralbl. 1906, 
Nr. 12) die Krankengeschichte einer Dame mit, bei 
welcher sich während eines Aufenthalts am Nord- 
seestrande unter dem Einfluß der intensiven Be- 
lichtung vornehmlich auf Brust und Rücken an 
den von der Bluse freigelassenen Hautstellen eine 
typische Psoriasis entwickelte, und rät zur Vor- 
sicht in der Empfehlung der Sonnenbäder gegen 
Psoriasis. Daß bei einer an Psoriasis leidenden 
cder zu Psoriasis disponierten Person gelegentlich 
sonst als Heilmittel verwendete Medikamente, wie 
das Chrysarobin, eine verstärkte Eruption der 
FEffloreszenzen hervorrufen können, wie dies auch 
bei innerer Darreichung von Arsen z. B. vor- 
kommt, ist eine allseitig bekannte und bestätigte 
Wahrnehmung, die aber doch den Heilwert der 
genannten Mittel nicht zu schmälern imstande ist. 
Ebenso ist es erklärlich, daß ausnahmsweise ein- 
mal das Licht als Irritans auftritt und Psoriasis- 
effloreszenzen bei prädisponierten Individuen er- 
zeugt. Deshalb sollte man aber nicht das Kind 
mit dem Bade ausschütten und eine bewährte 
Therapie ganz ausschalten. Allerdings rät Ref. 
die Indikationen der lleliotherapie bei Psoriasis 
etwas strenger zu stellen und sie mehr für sub- 
akute und chronische Fälle zu reservieren. 
Leider sind die Erfolge der Heliotherapie bei 
Psoriasis ebenso wenig von Dauer, wie die der 
Röntgentherapie, welcher immer neue Behand- 
lungsgebiete erschlossen werden. Daß Haut- 
kankroide durch Röntgenstrahlen radikal geheilt 


werden, ist längst bekannt. Daß aber tiefer- 
gelegene, maligne Geschwülste geheilt werden 
können, ist bis vor kurzem noch vielfach be- 


zweifelt worden. L. Stembo (Wilna) beschreibt 
„Zwei Fälle von gebessertem resp. geheiltem 
Sarkom mit Hilfe von Röntgenstrahlen“ (Derm. 
Zeitschr. 1900). Beide Fälle galten als inoperabe!. 
In dem gehceilten Falle handelte es sich um eine 
Geschwulst, die die ganze linke Wange einnahm 
und durch ein bedeutendes Ödem das Auge voll- 
kommen verdeckte. Nach 40 Sitzungen war nur 
noch cine Spur von der Geschwulst sichtbar, die 
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Stellung des Mundes normal und das Essen bot 
keine Schwierigkeiten mehr. In einem Fall von 
starken, gutartigen Lymphomen waren nach 
3 Monaten sämtliche Drüsen kaum mehr durch- 
zutasten, eine einzige früher hühnerei- jetzt taubenei- 
große Drüse blieb noch in weiterer Behandlung. 


Über die Vererbung mancher Hautkrankheiten- 
finden sich in der Literatur zahlreiche Angaben. 
Weniger bekannt ist das Auftreten einiger Derma- 
tosen bei den Nachkommen blutsverwandter 
Eltern. Nach den Untersuchungen C. Adrian’'s 
(Die Rolle der Konsanguinität der Eltern in 
der Ätiologie einiger Dermatosen der Nach- 
kommen, Derm. Zentralbl. 1906, Juni) läßt sich 
eine Blutsverwandtschaft der Eltern bei Xeroderma 
pigmentosum in 11,5 Proz., bei Ichthyosis con- 
genita in 12 Proz. der Fälle feststellen, während 
sich bei Albinismus der Beweis nicht führen läßt. 
Auffallend ist die Tatsache, daß die Eltern der 
betreffenden Kinder selbst niemals eine der Er- 
krankung des Kindes ähnliche Ilautaffektion auf- 
weisen. Die verderblichen Folgen der Verwandten- 
ehen glaubt Verf. in der Summierung zweier 
schwacher erblicher Momente suchen zu müssen. 


Unglückliche Zufälle bei der Injektion unlös- 
licher Quecksilbersalze sind in neuerer Zeit weniger 


beobachtet worden, nachdem die Technik mehr 
und mehr vervollkommnet worden ist. Eine Aus- 
nahme macht darin nur das graue Ol, trotzdem 
vor dessen Gefahren Ref. u. a. nachdrücklichst 
gewarnt hat. Nachdem nunmehr wiederum 
von Octave Claude und Dobrovici (Cinq 
cas de mort a la suite d’injections d'huile grise 
sur une forme spéciale de stomatite et d’angine 
gangreneuses imputable a ce medicament, Annales 
des maladies veneriennes 1906, Nr. 2) auf die 
Gefahren der Injektionen von grauem Öl hinge- 
wiesen worden ist, dürfte hoffentlich dieses Prä- 
parat endgültig aus der Syphilistherapie ver- 
schwinden. 

Zu den gefürchtetsten Nebenwirkungen, welche 

i Quecksilberkuren auftreten können, gehört 


= Enteritis, welche nicht selten die unmittel- 
bare Todesursache abgibt. Heiße Umschläge, 
Darmspülungen, Kampfer, Abführmittel waren 
die gewöhnlichen Mittel, welche man in solchen 
Fällen gebrauchte. Opium wagte man nicht an- 
zuwenden, um die Retention des schädlichen 
Agens nicht zu begünstigen. Durch eine Be- 
merkung Kobert's, daß ÖOpiumesser enorme 
Dosen von Sublimat vertragen können, ohne zu 
erkranken, wurde Hartung (Unglückliche Zufälle 
bei Hg-Injektionen, Derm. Zeitschr. 1906, Heft ı) 
veranlaßt, bei Quecksilberdarmkatarrhen hohe 
Opiumdosen zu verordnen. Er ist mit seinen 
Resultaten so zufrieden, daß er diese Behandlungs- 
methode auf das wärmste empfiehlt. Ja er geht 
sogar soweit, von vornherein seine Kranken auf 
die Möglichkeit der erwähnten Komplikationen 


hinzuweisen und sie bei der ersten Injektion 
bereits mit Opiumtropfen zu versehen. 


Das Hauptinterese bei dem Studium der 
Syphilis nehmen erklärlicherweise die Unter- 
suchungen der Spirochaeta pallida in Anspruch, 


deren ätiologische Bedeutung, abgesehen von 
einigen jüngst erschienenen, kontroversen, aber 
nicht beweiskräftigen Arbeiten, allgemein aner- 
kannt wird. Von Interesse ist eine Mitteilung 
Egon Tomasczewski’s (Über den Nachweis 
der Spirochaeta pallida bei tertiärer Syphilis, 
Münch. med. Wochenschr. 1906, 2. Juli), welcher 
bei tertiären Luesaffektionen in 5 von Io Fällen 
die Spirochaeta pallida nachzuweisen vermochte. 
Damit ist der Nachweis der Spirochaeta pallida 
in allen Stadien erbracht und es besteht kein 
zwingender Grund für eine genetische Trennung 
der Früh- und Spätsymptome weder in klinischer 
noch in pathologisch-anatomischer Hinsicht, wie 
dies Jadassohn schon vor vielen Jahren be- 
hauptet hat. Eine praktisch-diagnostische Be- 
deutung besitzt der Nachweis der Spirochaeta 
pallida für Spätprodukte kaum, da er zu schwierig, 
zeitraubend und zu unsicher ist. 
R. Ledermann-Berlin. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


1. 78. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Stuttgart vom 16.—22. September. Die 78. Versammlung 
der deutschen Naturforscher und Ärzte hat dieses Jahr in dem 
schönen Stuttgart getagt, wo von allen Seiten die grünen 
Weinberge hineingrüßen. Die Zahl der Teilnehmer schien 
nicht geringer als sonst, und doch gibt eine Mitteilung, die der 
Leipziger Zoologe Chun, der 1. Vorsitzende, in seiner an 
Inhalt und Form meisterhaften Rede machte, zu denken. Die 
Zahl der Mitglieder der Gesellschaft ist nämlich, wenn auch 
nur um ein geringes, zurückgegangen. Es ist dies einfach 
ein Zeichen der Zeit, die auf allen wissenschaftlichen und 
technischen Gebieten eine ungeahnte Spezialisierung hervor- 
gebracht hat. Und gerade auf dieser Versammlung fand diese 
Tatsache ihren Ausdruck in der Gründung zweier neuer 
Spezialgesellschaften. Am Tage vor dem Beginn kon- 
stituierte sich die deutsche Gesellschaft für Urologie, 
die ihre erste Versammlung im nächsten Jahre in Wien ab- 
halten wird. Während der Tagung beschloß die neurologische 
Sektion die Gründung einer deutschen Gesellschaft 
für Nervenkrankheiten. Da muß sich denn die Frage 
von selbst aufdrängen, ob die Versammlungen deutscher Natur- 
forscher und Ärzte überhaupt noch einen wissenschaftlichen 
Zweck erfüllen. Die naturwissenschaftlichen Abteilungen wegen 
mangelnder Sachkenntnis außer acht lassend, kann ich für die 
medizinischen aus den Tagesprotokollen die Antwort ent- 
nehmen. Denn für die meisten Sektionen brachte der 2. Tag 
schon das Ende der Sitzungen und hatte doch nicht jede — 
sit venia verbo — den Entschuldigungsgrund wie die dermato- 
logische Sektion, daß erst 2 Tage vorher die deutsche Gesell- 
schaft für Dermatologie in Bern ihre Sitzungen geschlossen 
hatte. Daß einzelne Sektionen, wie die der inneren Medizin, 
der Chirurgie und Gynäkologie über größeren Arbeitsstoff 
verfügten und auch mehr Teilnehmer hatten, ist bei der Zahl 
der Stuttgarter Ärzte erklärlich, vermag aber nicht die Ansicht 
zu entkräften, daß die wissenschaftliche Bedeutung der Sek- 
tionssitzungen keine große sei. Und doch scheinen mir 
die Versammlungen der deutschen Naturforscher 
und Ärzte nicht nur der Wissenschaft nützlich, 
sondern auch notwendig zu sein. Und dies gerade 
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von dem Standpunkt einer immer weitergehenden Spezialisie- 
rung heraus. Denn es gilt immer wieder den Weg zur Mutter- 
wissenschaft zurückzufinden für jeden, der auf einem Tochter- 
gebiet tätig ist, wenn er nicht aufhören will ein Arzt zu sein, 
der seinen Patienten nützt und Freude an seiner Tätigkeit hat. 
Diese Erkenntnis fand ihren Ausdruck schon in der dies- 
jährigen Versammlung, die mehr als bisher einzelne Gruppen 
vereinigte und Themata von allgemeine Interesse auf dem 
Programm hatte. Daß dies mit voller Absicht geschehen, 
ging aus des Vorsitzenden, Prof. Chun's, Eröfinungsrede 
hervor, der die wissenschaftliche Einzel- und Spezialarbeit mit 
den kleinen Quellen auf dem Gebirge verglich, die zu einem 
mächtigen Strom zusammentließen müssen, wenn er in der Ebene 
als Träger des Lebens seine gewaltige Aufgabe erfüllen soll. 
Als Stätten, wo die einzelnen Spezialgebiete zusammenzufassen 
sind, scheinen die Versammlungen der deutschen Naturforscher 
und Ärzte berufen. Es dürfte mancher Forscher und aus- 
übender Praktiker, der den weiten Blick für das ganze Gebiet 
noch nicht verloren hat, eine Gelegenheit, die Fortschritte der 
Nachbargebiete kennen zu lernen, mit Freuden begrüßen. Dann 
wäre aber wohl das radikalste Mittel das beste, nämlich die 
Sitzungen der einzelnen Sektionen ganz fallen zu lassen. 
/weifellos ist es schon auf dieser Versammlung gelungen, 
eine Reihe von Fragen zur Erörterung zu bringen, die großes 
allgemeines Interesse haben. Mit besonderer Freude ist es zu 
begrüßen, daß die Gesellschaft sich mit der Erörterung so 
wichtiger Aufgaben wie die Erziehungsfrage beschäftigt hat. 


“inen großen Teil der ersten allgemeinen Ver- 
sammlung nahm der Bericht der Unterrichtskom- 
mission, den Prof. v. Gutzmer (Halle) vortrug, ein. Die 
Kommission trat warm für eine größere Betonung des natur- 
wissenschaftlichen Unterrichts, für eine Gleichstellung der 
höheren Schulen, für die sexuelle Aufklärung der Jugend und 
den Mädchenunterricht ein. Den zweiten Vortrag hielt Prof. 
Lipps (München) über Naturwissenschaft und Welt- 
anschauung. Fr führte, nicht immer leicht verständlich, aus, 
daß die Dinge dieser Welt nicht an sich, sondern nur durch 
die menschliche Auffassung ihren Sinn und ihre Bedeutung 
bekommen. Was die Naturwissenschaft an Gesetzen für das 
mechanische Leben aufgestellt hat, das ist das Leben, das 
wir in unscrem Bewußtsein den Dingen verleihen... Deshalb 
kann nur das Ich, zum Welt-Ich, zum Welt-Geist erweitert, 
die letzten Fragen nach dem Wesen der Dinge lösen. Und 
aus der subjektiven Auffassung alles Seins heraus, nicht aus 
diesem selbst, entspringt die einzig denkbare monistische Welt- 
anschauung. Der Vortragende stellt sich in scharfen Gegen- 
satz zu der Auffassung, die der mit Energie beladenen Materie 
die große Rolle in den Erklärungen zuspricht und tritt für 
eine stärkere Heranziehung der Naturphilosophie zur Erklärung 
aller dieser Fragen ein. 


Der zweite Tag der allgemeinen Versamm- 
lungen brachte einen Vortrag von Prof. Bälz (Stuttgart), 
der lange in Japan gelehrt hat, über „Besessenheit und 
verwandte Zustände auf Grund eigener Beobachtungen“, 
Die dämonische Besessenheit, die auf der ganzen Welt vor- 
kommt und uralt ist (Bibel), ist auch bei uns noch häufiger 
vertreten als man glaubt. Die Wissenschaft hat diesen psycho- 
logisch und medizinisch sehr lehrreichen Erscheinungen noch 
nicht genügend Aufmerksamkeit geschenkt. Das Wesen der 
Besessenheit besteht in dem scheinbaren Auftreten einer neuen 
Persönlichkeit im Menschen. Veranlaßt wird dies durch 
eine Wirkung von Suggestion, Hypnose und psychische 
Ansteckung. Die Suggestion ist maßgebend nicht bloß für 
die Besessenheit durch böse Dämonen, sondern auch durch 
gute Geister, die den Propheten, Schamanen und spiritistischen 
Medien erscheinen, um Krankheiten zu heilen, die Zukunft zu 
lesen usw. Ganz der schweren Hysterie ähnlich sind die oft 
epidemischen, mit Krämpfen und Verzückung verbundenen 
Zustände. Der besessene Mensch besteht aus einer körper- 
lichen Person und zwei Seelen, die sich bekämpfen. Diese 
feindliche Macht erklärt sich der Mensch als bösen Dämon 
und zwar hat diese immer die Form, die dem religiösen und 
kulturellen Ideenkreis des Besessenen entspricht, für die Christen 
der Teufel, für Ostasien der Fuchs. Eine I{rscheinung ist auf- 
fallend: die Intelligenz und die Redefertigkeit des Dämons 
steht weit über der des betallenen Menschen. Das ist die 


Arbeit des Unterbewußtseins, das eine viel höhere und ge- 
ordnetere Tätigkeit entfaltet als man gewöhnlich glaubt. 


War dieser Vortrag für jeden Arzt besonders interessant, 
so dürfte auch der folgende, rein naturwissenschaftliche, von 
großer Anziehung für ihn sein, brachte er ihm doch wohl 
meist völlig Neues. Prof. Lehmann (Karlsruhe) sprach über 
„flüssige und scheinbar lebende Kristalle“. Die 
belebte wie unbelebte Masse setzt sich aus kleinsten Teilen, 
den Atomen, zusammen. Sind wirklich die Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen — als Typus einer jeden betrachtet der Redner 
Bakterien und Kristalle — so groß, als man bisher annahm? 
Wenn man die Kristalle während ihrer Entstehung studiert, 
so finden sich doch viele Ähnlichkeiten mit den belebten 
Wesen. Beide haben als gleiche Eigenschaft die Fähigkeit 
zum Wachsen. Aber auch die Ahnlichkeit der Formen ist 
oft überraschend, wie aus den vorzüglichen, vermittels der 
Projektion sichtbar gemachten Experimenten hervorging. Beide 
nchmen Farben und sonstige Fremdkörper in ihr Inneres auf. 
Die allgemeine Annahme, daß die Kristalle starr seien, ist 
schon längst als unrichtig bewiesen, wie z. B. beim Ölsauren 
Ammoniak, einem Bestandteil der Schmierseife.. An diesen 
weichen Kristallen konnte der Vortragende das Zusammen- 
fließen zweier Kristalle gut beobachten. Heute ist die Zahl 
solcher weicher bis flüssiger Kristalle bis zu einem halben 
Hundert angewachsen, unter ihnen befinden sich solche, die 
sich mit großer Kraft vereinigen. Auch kugel- und tropfen- 
förmige Kristalle kennt man jetzt, die sich von den Tropfen 
nur dadurch unterscheiden, daß sie bei der Betrachtung von 
einer gewissen Richtung aus einen Kern zeigen. Dicse Kristalle 
können wie Bakterien schlangenähnlich vorwärts und rück- 
wärts kriechen, sich um ihre Achse drehen und sich teilen 
und jeder Teil kann als selbständiges Individuum weiter- 
wachsen, Wie in der Ausstellung der Firma Zeiß, die 
schon seit Jahren mit ihren Instrumenten die interessanteste 
Abteilung der Ausstellung bildet, am Ultramikroskop zu schen 
war, ist es frappierend, wie in der Grundmasse ein kleines 
wurmartiges Gebilde aufschießt, zwei Knöpfchen an den Enden 
bildet, die ausgiebigsten Bewegungen vollführt und dann zu 
einer starren Kugel plötzlich zusammenschießt. Wurde hier 
die Entstehung der Kristalle am Mikroskop studiert, so be- 
durfte es, um die FEntstehungsgeschichte der Erdoberfläche 
kennen zu lernen, weiter Reisen und über viele Kilometer 
ausgedehnter Untersuchungen. Das ging aus dem Vortrag von 
Prof. Penck (Berlin) über „Südafrika und dieZambesi- 
fälle“ hervor. In dem reich von Lichtbildern illustrierten 
Vortrage lernten wir den Aufbau der Formationen der Küste 
und des Inneren von Südafrika kennen. Die heute bestehenden 
Formationen sind nach dem allgemein gültigen Satz cent- 
standen, daß die harten Gebirgsteile bestehen bleiben, die 
weichen verwittern und schwinden. 


Auch die Gesamtsitzung der beiden Haupt- 
gruppen brachte Themen, die von großem Interesse für 
jeden Mediziner waren. Den ersten Vortrag hielt Prof. 
Korschelt (Marburg) über Regeneration und Trans- 
plantation im Tierreich. Einige und zwar auch höher 
organisierte Tiere zerfallen auf gewisse äußere Reize hin in 


einzelne 'Teilstücke und schnüren bestimmte Partien ihres 
Körpers ab, die dann durch Regeneration wieder ersetzt 
werden. Diese äußerst zweckmäßige Einrichtung kann als 


Anpassungserscheinung betrachtet werden. Die besonders 
schwierige Frage nach der Herkunft der neuen Organe und 
Gewebe kann nach neueren Forschungen nicht mehr mit dem 
Satze „Gleiches wird von Gleichem gebildet“ beantwortet 
werden. Es findet weitgehende Umgestaltung vorhandener 
Teile und später Neubildung statt. Wie bei Pflanzen können 
verloren gegangene Teile durch andere entsprechend umge- 
staltete ersetzt werden. Transplantationen sind bei einigen 
Tieren, wie Amphibien, Larven und Regenwürmern, mit um- 
fangreichen, unter Umständen sogar für sich existenzfähigen 
Teilstücken erreicht. So konnte man aus der Zusammienfügung 
eines vorderen und cines hinteren Teiles zweier Tiere ein 
neues bilden, bei dem die Verheilung so gut erfolgt ist, daß 
die Zusammensetzung aus mehreren Teilen nicht erkennbar ist. 
Fine gegenseitige Beeintlussung der beiden Teile scheint hierbei 
nicht stattzulinden. Prof, Spemann sprach über embryonale 
Transplantationen. Der verstorbene Anatom Born bezeichnete 
mit diesem Ausdruck die Verpflanzung von Teilen des sich 
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erst entwickelnden Tierkeimes von einer Stelle an eine andere 
desselben oder eines zweiten Keimes. So erzielte er Tiere 
mit zwei Köpfen und zwei Schwänzen. Die Methode ist viel- 
fach benutzt worden, um experimentell aufzuklären, was die 
einfache Beobachtung nicht ergab. So wußte man nicht, ob 
die cinzelnen Teile eines fertigen Organs noch dieselben Lage- 
beziehungen aufweisen wie die Anlagen, aus denen sie ent- 
standen sind. Im Experiment trennt man die Hauptanlage 
und die vermutete Quelle der zuwandernden Zellen und be- 
obachtet den Ausfall bestimmter Organteile. Ein amerikani- 
scher Forscher ließ die Vorderhälfte einer hellen Froschlarve 
an die Hlinterhälfte einer dunkeln Froschlarve anheilen und 
konnte aus der Färbung des wachsenden Tieres Rückschlüsse 
auf die Lagebeziehungen machen. Braus versetzte Sprossen, 
aus denen sich Gliedmaßen bilden, an den Kopf, dort ent- 
wickeln sie sich mit Knochen, Muskeln und Nerven. Es war 
damit also bewiesen, daß die Anlage zu den Nerven im Sproß 
vorhanden ist und nicht vom Körper her in ihn hineinwächst. 
Gleich interessante Versuche machte der Amerikaner Lewis, 
indem er denjenigen Teil der Ilaut des Kopfes, aus dem sich 
die Linse bildet, durch ein Stück von der Bauchhaut ersetzte. 
Als auch aus diesem sich die Linse bildete, war bewiesen, 
daß der .\ugenbecher auch aus anderen Körperzellen her die 
Linse bilden kann. Dem Vortragenden selbst glückte es durch 
Umptlanzung von Gehirnteilen bei Fröschen eine Umkehrung 
der Bewegungsrichtung zu erzielen. Die Frösche schwimmen 
im Bassin herum mit ganz verkehrten Bewegungen. Willkür- 
lich gelang es Tiere mit zwei Köpfen und vier Augen, solche 
mit einem Kopf und vier Augen zu erzielen. Prof. Garré 
(Breslau) sprach über Transplantationen in der Chir- 
urgie. Am besten sind Verpflanzungen von (rewebsstücken der- 
selben Person auszuführen, in zweiter L.inie unter Blutsver- 
wandten, in dritter unter derselben Gattung. Was die Verpflan- 
zung von Organen betrifft, so hat man die ersten Versuche an 
Drüsen gemacht wie Leber, Milz, Niere und Schilddrüsen. Die 
Hauptschwierigkeit, eine genügende Blutversorgung, ist von 
Payr bei der Schilddrüse durch Einpflanzung in die Milz 
beseitigt worden. Viel schwieriger ist aber die Überpflanzung 
von Drüsen mit äußerer Absonderung, wobei die geeignete 
Anbringung des Ausführungsganges und eine möglichst glatte 
Vernähung der Gefäße zur Vermeidung von Thromben von 
Wichtigkeit ist. Es gelang dem Vortragenden, Blutgefäße von 
nur 1'/;, mm Durchmesser zusammenzunähen, ohne daß Ge- 
rinnung eintrat. Auch konnte er Gefäßstücke bis zu 6 cm Länge 
von einem Tier auf das andere verpflanzen, und zwar auch solche, 
die erst nach 1-—ı'/, Stunden dem toten Tiere entnommen 
waren. Seine nächste Arbeit betraf die Verpfanzung ganzer 
Nieren. Er entnahm die Niere eines Hundes und nähte sie 
unter Vereinigung der Nierenarterie mit der großen Hals- 
schlagader und ebenso der Venen an den Hals. Ferner nähte 
er die Niere eines Hundes in den Bauch eines anderen und 
erzielte völlig normale Funktionen der Niere. 

DieSitzung dernaturwissenschaftlichen Haupt- 
gruppe mit zwei Vorträgen aus dem Gebiet der Chemie 
bot ebenfalls dem Mediziner Wichtiges. Prof. Zsigmondy 
(Jena) sprach über Kolloidchemie mit besonderer 
Berücksichtigung der organischen Kolloide und 
Dr. Pauli (Wien) über Beziehungen der Kolloid- 
chemie zur Physiologie. Da das Eiweiß des Tier- und 
Pflanzenkörpers ein Kolloid ist, leuchtet die Wichtigkeit dieses 
Kapitels ein. Und doch sind erst in der letzten Zeit einige 
Resultate der Bearbeitung dieses schwierigen Kapitels der 
Chemie zu verzeichnen gewesen. Es scheint aber, daß die 
Zukunft eine größere Bekanntschaft mit diesen Dingen er- 
fordern wird, denn die Physiologie, die bisher alle Lebens- 
erscheinungen auf physikalische Grundlagen zurückzuführen 
suchte, arbeitet jetzt vorwiegend in chemischer Richtung. 

Die Vorträge der medizinischen Hauptgruppe 
brachten bereits eine Illustrierung des eben Gesagten. 
Starling-London und v. Krehl (Straßburg), referierten über 
chemische Korrelationen im tierischen Organis- 
mus. Starling führt die Lebensäußerungen des Organismus 
und besonders die physiologischen Wechselbeziehungen der 
einzelnen Organe auf chemische Substanzen zurück. Diese 
chemischen Stoffe sind verschieden von den Nahrungsstofien 
und als Reizstoffe zu bezeichnen. Er schlägt den Namen 
Hormone für sie vor. Ihre Bedeutung liegt in ihren dem 


Heilmittel ähnlichen Eigenschaften. Der Vortragende bringt 
drei Beispiele für die Atmung, die Verdauung und aus der 
Sexualsphäre. Bei der Atmung ist es die Kohlensäurespannung 
des Blutes, welche den Prozeß der Atmung bedingt und in 
Abhängigkeit hiervon den Stoffwechsel und die Arbeitsfähig- 
keit des Muskelgewebes. Im Verdauungskanal läßt sich nach- 
weisen, daß bei Einbringung von Verdauungsflüssigkeit und 
Säuren in den Zwölftingerdarm die Absonderung der Galle 
und des Speicheldrüsensaftes erhöht ist, und zwar nicht durch 
eine Nerventätigkeit. Die eingebrachte Säure bildet in den 
Darmzellen eine cbemische Substanz, welche die Absonderung 
der Galle und des Pankreassaftes bewirkt. Ob sie dies auch 
bei der Absonderung des Darmsaftes selbst tut, ist noch un- 
entschieden. Die Brustdrüse ist bei beiden Geschlechtern 
gleich angelegt. Beim Weibe wächst die Drüse vom Eintritt 
der Pubertät an. Bei Entfernung der Ovarien findet dieses 
Wachstum nicht statt, und zwar sind Nerveneintlüsse bei dieser 
Hemmung nicht beteiligt. Der Vortragende hat zur Erklärung 
dieser Vorgänge eine Reihe von Versuchen angestellt, die für 
das Kaninchen bewiesen, daß Injektionen von Placenten oder 
Embryonensubstanzen das Wachstum der Brustdrüse bedingten. 
Es geht also wahrscheinlich der Wachstumsantrieb von einer 
minimalen chemischen Substanz in diesen Flüssigkeiten aus. 
Die Hormone sind Substanzen verhältnismäßig einfacher 
chemischer Konstitution und im ganzen Körper weit verbreitet. 
Krehl sieht seine Aufgabe darin, Ergänzungen zu dem 
Vorhergehenden aus der Pathologie zu geben. Die wunder- 
bare Verknüpfung der Funktionen im tierischen Organis- 
mus haben von jeher daran denken lassen, daß dies Zu- 
sammenwirken nicht allein auf nervösem Wege, sondern 
auch durch chemische Stoffe vermittelt werde. Das hat 
sicherlich Geltung für den Auf- und Abbau der Gewebsbe- 
standteile. Der Ausfall der Tätigkeit eines Organes, sei es 
durch Entfernung oder Erkrankung, die Wirkung von Organ- 
präparaten auf Krankheitsäußerungen sind die Methoden, die 
uns hier zur Verfügung stehen. Die schon unter physiologischen 
Bedingungen während der Menstruation auftretenden Verände- 
rungen des körperlichen und geistigen Lebens sind auf 
chemische Wirkungen, die von den Gseschlechtsdrüsen ausgehen, 
zu beziehen. lür die schwerste Erkrankung der Gravidität, 
die Eklampsie, scheineu solche von dem Kinde oder der 
Placenta ausgehende Gifte eine hervorragende Rolle zu spielen. 
Den Einfluß, den die Schilddrüse auf den Gesamtorganismus 
und Herz, ferner die Haut, Knochen, Sinnesorgane und Nerven- 
system ausübt, kennen wir. Bei der Nebenniere ist die auf andere 
Organe wirkende chemische Substanz verhältnismäßig gut be- 
kannt. Möglicherweise hängt die Spannung der Blutgefäße 
mit der ständig erfolgenden Nebennierentätigkeit zusammen. 
Die Prozesse im Organismus werden durch fermentähnliche 
Substanzen ausgeführt, die in den Zellen erzeugt werden. Ihre 
Bildung ist aber nichts Feststehendes, sondern durch die 
jeweilige Funktion beeinflußt. In diesem Punkte der Ent- 
stehung der Fermente greift die Tätigkeit der Zellen und 
Gewebe ineinander über. Es muß hier eine besondere Art 
der chemischen Reaktion stattfinden, deren Verständnis noch 
ziemlich dunkel ist. Früher erklärte man die chemischen 
Beziehungen der Organe in einfacher Weise, so z. B. bildet 
die Leber das Glykogen, das den Muskeln zugetührt, als Er- 
reger ihrer Tätigkeit dient. Bei den eben angedeuteten kom- 
plizierten Funktionen der Zellen muß man annehmen, daß 
Lebenstätigkeit und llemmung von einem Organ zum anderen 
ausgelöst werden können, so daß auf diese Weise eine recht 
komplizierte Selbststeuerung des Organismus zustande kommt. 
Am leichtesten bieten noch die Tatsachen die von Leber, 
Pankreas und Niere bekannt sind, die Möglichkeit genauerer 


Angaben. Zahlreich sind die Versuche durch Korrelationen 
zwischen Leber und Pankreas den Zuckerstofiwechsel zu 
erklären. Bei der Urämie ist die Beladung des Blutes mit 


von der Niere abgesonderten Giften als feststehend anzunehmen, 
und die chemischen Finflüsse, die von der Niere ausgehen, 
sind recht mannigfach, aber die Art der Gifte und ihre Ent- 
stehung ist noch unbekannt. Vergleicht man aber die Symptome, 
zu denen gerade die durch Funktionsstörung einzelner Organe 
bewirkten Krankheiten Veranlassung geben, so fällt die Über- 
einstimmung mancher Symptome auf, die wohl zu dem Gedanken 
berechtigen, ob sie nicht der Ausdruck der Schädigung von 
Körperzellen durch Gitte sind. Vielleicht führen die Funktions- 
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störungen der lebendigen Substanz überhaupt zu gewissen 
Symptomen, die dann allen diesen Erkrankungen gemein- 
sam sind. 


Es ist unmöglich, aus der Gesamtzahl der Vorträge 
in den einzelnen Sektionen soviel herauszugreifen, daß 
der Leser einen allgemeinen Überblick bekommt. Es sollen 
deshalb nur die meisten der Vorträge berichtet werden, die 
in gemeinsamen Sektionen gehalten wurden. Dabei wird sich 
zeigen, daß die Leitung mit Glück die Auswahl der Themen 
für solche kombinierte Sitzungen getroffen hatte. 11 Abteilangen 
bildeten die Zuhörer von Neißer (Breslau) und Hoffmann 
(Berlin), die über die Errungenschaften der modernen 
Syphilisforschung sprachen. Neißer, der ein Bild der 
gesamten Frage der experimentellen Luesforschung gab, teilte 
mit, daß es auch auf der Breslauer Klinik jetzt gelungen sei, 
Keratitis parenchymatosa beim Kaninchen hervorzurufen. Er 
glaubt als sicher annehmen zu können, daß Giftdifferenzen 
zwischen dem Virus verschiedener Herkunft bestehen können. 
Bei der Infektion wird für die niederen Affen jedesmal ein 
Primärafiekt notwendig sein, ohne, daß man sagen kann, ob 
dies auch für die höheren Affen und die Menschen Geltung 
habe. Für die rein praktische Diagnostik wird die experi- 
mentelle Forschung wegen der großen Beobachtungsdauer und 
der Schwierigkeit der Beschaffung der Experimentiertiere wohl 
niemals Geltung haben. Für wissenschaftliche Untersuchungen 
und in darauf eingerichteten Kliniken sind die Methoden von 
großer Bedeutung. Positive Impfresultate sind viel früher als 
die ersten Lueserscheinungen auftraten, erhalten worden, aber 
auch viel später, so einmal noch am 283. Tage nach der In- 
fektion. Im allgemeinen hat man feststellen können, daß von 
den Affen, die mit Menschen- oder Passagenlues geimpft wurden, 
die ersteren Impfungen im Versuche häufiger positiv ausfielen, 
als die letzteren. Die serodiagnostischen Untersuchungen 
haben sich als eine sehr brauchbare Methode gezeigt. Was 
die Gesetze der Generalisation anbetrifft, so konnte man 
durch die Impfversuche feststellen, daß die Lues sehr schnell 
konstitutionell wird. Fand die Exzision der geimpften Stellen 
später als 8 Stunden statt, so trat jedesmal eine Lues auf. 
Was die Präventivversuche betrifft, so sind Neißer’s Resultate 
nicht so günstig, wie die Metschnikoff's. Das Resultat 
scheint von der Art der angewendeten Mittel und von der 
Art der Infektion abhängig zu sein. Hoffmann beschreibt 
in seinem Vortrage über die Ätiologie der Lues das Aus- 
sehen der Spirochäten und die Art und Weise ihrer ein- 
fachsten Darstellung. Am besten hat sich ihm die Reizserum- 
technik bewährt. Der von einer Seite gemachte Einwurf, daß 
die mit Silber dargestellten Spirochäten Nervenenden seien, 
ist leicht zu widerlegen, weil in macerierten Föten, wo alles 
(sewebe schon zersetzt ist, die Spirochäten in großer Anzahl 
gefunden werden. Der Übergang ins Blut scheint für Spiro- 
chäten schwierig zu sein, da man in den Gefäßwandungen 
eine große Menge der Spirillen trifft, im Lumen selbst aber 
nur spärliche. Im allgemeinen liegen die Spirochäten inter- 
cellular. Den Einwurf, daß man ohne Kultur die Spirochaeta 
pallida nicht sicher als Erreger annehmen könne, kann man 
leicht durch das Verhalten zu den Geweben, das völlig dem 
anderer gut charakterisierter Krankheitserreger gleicht, wider- 
legen. Die Spirochäte ist leicht bei genügend sauberer Entnahme 
von anderen ihr ähnlichen zu unterscheiden. Ein Bedürfnis 
des Spirochätennachweises für die Praxis ist bei jungen Primär- 
affekten, bei Bluturin und Nasenscekretuntersuchungen von 
großer Bedeutung, und ebenso für die Feststellung, ob ein 
macerierter Fötus an Lucs erkrankt war. Es folgte eine 
große Anzahl äußerst gelungener Projektionsdemonstrationen. 


Vor neun Abteilungen referierte Westenhöfer (Berlin) 
über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
über die übertragbare Genickstarre Nach den 
amtlichen Berichten waren im Jahre 1905 3102 Menschen er- 
krankt. Durch die Arbeiten von Lingelsheims ist der 
langjährige Streit zwischen Weichselbaum und Jäger be- 
züglich der Art der Erreger der Genickstarre zu Weichsel- 
baums Gunsten entschieden worden. Dem Vortragenden 
selbst gelang es, als Eintrittspforte in den Organismus die 
Rachentonsille und die hintere Rachenwand festzustellen. Diese 
Feststellung war deswegen so bedeutungsvoll, weil sie dazu 
diente, noch nicht erkrankte Kokkenträger in Behandlung zu 
nehmen. Zur Erklärung, warum in einzelnen Bezirken, z. B. 


Kohlengrubenrevieren, die Epidemien stets zu großer Aus- 
breitung neigen, kann man an die dauernde Verunreinigung 
der Luft und die Lebensweise der Bergleute denken. Daß 
gerade hauptsächlich Kinder erkranken, liegt daran, daß die 
Kinder eine wohlausgebildete, in vielen Fällen vergrößerte 
Rachenmandel haben. Da alle bisherigen Mittel, auch die 
Punktion des Rückenmarkkanals, ohne durchgreitenden Frtolg 
gewesen sind, bleibt die chirurgische Behandlung allein an- 
gezeigt. Im Anschluß hieran sprach Jehle (Wien) über das 
Entstehen der Genickstarreepidemie, Winkler 
(Breslau) über die Genickstarre in Breslau im Jahre 
1905/06 und Jäger (Straßburg) zur Agglutinations- 
prüfung der Meningokokken. 


Acht Abteilungen vereinigten sich zu den Referaten von 
F. Krause (Berlin) und Schultze (Bonn) über die opera- 
tive Behandlung der Hirn- und Rückenmarks- 
tumoren. Als Ergänzungsreferent war Oppenheim (Berlin) 
bestellt und Sänger (Hamburg) sollte über Palliativ- 
trepanationen bei inoperablen Hirntumoren 
sprechen. 

Sechs Abteilungen waren zu den Referaten von Froriep 
(Tübingen), Schürmayer (Berlin), Holzknecht (Wien) 
über die Lage des menschlichen Magens vereinigt 
und einem anschließenden Vortrag von Simmons (Hamburg) 
über Anomalien der Form und Lage des Magens 
und des Dickdarms. 


Zum Schluß möchte ich als bestes Beispiel, wie ein die 
Spezialgebiete zusammenfassender Kongreß seine Aufgabe an- 
zufassen hätte, eine Sitzung anführen, in der „über den 
Einfluß der neueren deutschen Unfallgesetz- 
gebung auf die Heilbarkeit und Unheilbarkeit 
der Krankheiten“ die Vertreter einzelner Spezialgebiete 
referierten. 

Nonne (Hamburg) besprach das Thema vom Gesichts- 
punkt der Rückenmarkskrankheiten. Es steht für ihn 
außer Frage, daß auch bei Personen, die weder eine erbliche, 
noch eine erworbene Anlage zu Rückenmarkskrankheiten haben, 
infolge eines Unfalls eine mit ÖOrganveränderungen einher- 
gehende Krankheit des Rückenmarks entstehen kann. Da- 
gegen ist die sog. traumatische Neurose nichts anderes 
als cine Hysterie, deren Entstehung weniger auf den Unfall als 
auf das Unfallversicherungsgesetz und die daraus sich für den 
Verletzten ergebenden Ilotfinungen und Enttäuschungen, häufigen 
ärztlichen Untersuchungen usw. zurückzuführen ist. Das beste 
Mittel zur Vorbeugung dieser Hysterie besteht darin, daß der 
behandelnde Arzt dem Verletzten von vornherein die feste 
Zuversicht auf baldige Heilung einflößt. — Gaupp (Müncheni 
bespricht das Thema in ähnlicher Weise vom Standpunkt der 
Psychiatrie. Fr erhofft eine günstige Einwirkung auf die 
Unfallhysterie durch einen nicht zu spät erfolgenden end- 
gültigen Abschluß des Untallstreitverfahrens. Baisch (Tübingen), 
der den Standpunkt des Gynäkologen vertritt, hat bei 
Frauen dieselben Beobachtungen gemacht, wie andere bei 
Männern. Wenn auch der Spezialarzt keine Unfallfolgen fest- 
stellt, so entwickelt sich durch das nachherige Befragen immer 
neuer Arzte und die Einwirkung von Winkelkonsulenten die 
Hysterie. Es sollen die Unfallverletzten schr bald nach dem 
Unfall darüber aufgeklärt werden, daß ein Rentenstreitver- 
fahren nur dann Ertolg hat, wenn tatsächlich nachweisbare 
Folgen zurückbleiben. — Thieme (Kottbus) bespricht das 
Thema vom Standpunkt des Chirurgen. Früher mußte 
man sich mangels ausreichender Mittel mit der einfachen 
Heilung begnügen und konnte weniger Sorgfalt auf die Her- 
stellung der Gebrauchsfähigkeit verwenden. Jetzt ist aber 
eine darauf hinzielende ausgiebige Behandlung möglich. Leider 
gestattet das Gesetz den Berufsgenossenschaften, die Ver- 
letzten erst von der 14. Woche an zwangsweise in Behand- 
lung zu nehmen. Dadurch geht kostbare Zeit verloren. Das 
ist besonders bei landwirtschaftlichen Arbeitern bedauerlich, 
die in keiner Krankenkasse versichert sind. Es kommen 
derer in Deutschland gegen 10 Millionen in Betracht Fine 
spätere mediko-mechanische Behandlung, an die trüher so 
große Hoffnungen geknüpft wurden, kann den Schaden nicht 
wieder gut machen. Es ist auch nötig, die Untallverletzten 
von vornherein nicht nur mit den gewöhnlichen Mitteln der 
Chirurgie, sondern mit allen von der Wissenschaft gebotenen 
Heilmöglichkeiten zu behandeln, was am besten in besonderen 


Zur Färbung des Harns zu diagnostischen Zwecken. — Neue Literatur. 


Unfallkrankenhäusern geschicht. Noch besser wäre es freilich, 
wenn jedes Krankenhaus die notwendige Einrichtung besäße, 
was in erfreulicher Weise in den neu eingerichteten der Fall 
ist. Im übrigen hat die Beschäftigung mit den Unfallver- 
letzten die Kenntnisse der Ärzte nach vielen Richtungen hin 
erweitert, wofür Thieme eine Reihe von Beispielen anführt. 
Bei der Begutachtung durch die ärztliche Kunst nicht aut- 
klärbarer Fälle soll der Arzt ruhig sein Unvermögen einge- 
stehen und dem Richter die Entscheidung üherlassen. Trotz 
mancher Unzuträglichkeiten hat die Unfallversicherung große 
wissenschaftliche Vorteile und großen Nutzen für die Arbeiter 
gebracht. Ohne erfahrene Ärzte ist das Gesetz wie die 
ganze soziale Arbeiterfürsorge unausführbar. 
N. Meyer-Wildungen. 


2. Zur Färbung des Harns zu diagnostischen Zwecken. 
In einem soeben bei J. F. Bergmann (Wiesbaden) erschic- 
nenen Buche teilt Herr Völcker (Heidelberg) seine Beobach- 
tungen über die Färbung des Harns zu diagnostischen Zwecken 
mit, insbesondere als Hilfsmittel für die funktionelle Nieren- 
diagnostik. In der Einleitung des Buches schreibt er fälsch- 
lich, daß der erste Versuch, den Harn zu kystoskopisch-dia- 
gnostischen Zwecken zu färben, und zwar mit Methylenblau, 
von Herrn Casper gemacht sei. Tatsächlich habe ich selbst 
als erster diesen Versuch vorgenommen und eine diesbezüg- 
liche Mitteilung im Jahre 1892 in der „Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift (1892 Nr. 48) veröffentlicht. Die Beziehungen 
des Herrn Casper zu der Sache bestanden lediglich darin, 
daß er die Freundlichkeit hatte, mir sein poliklinisches Kranken- 
material für den Versuch zur Verfügung zu stellen, da ich zu 
jener Zeit einc eigene Poliklinik noch nicht hatte. Ich werde 
auf diese Angelegenheit noch an anderer Stelle zurückkommen. 


605 


Was die Methodik der Färbung des Harns zu diagnostischen 
Zwecken, insbesondere zur Unterstützung der funktionellen 
Nierendiagnostik anlangt, so würde sich meines l’rachtens foi- 
gender Weg besonders empfehlen, um brauchbare Resultate 
zu erreichen: Man führt dem Patienten zwei chemische Körper 
ein, und zwar gibt man den einen per os und setzt von dem 
zweiten chemischen Körper eine gewisse (Juantität der wäß- 
rigen Lösung zu, die man bei der Kystoskopie ohnehin in 
die Blase injiziert. Dann wird in dem Augenblicke, wo der 
Harn vom Harnleiter in die injizierte Blasentlüssigkeit gespritzt 
wird, an der Harnleitermündung eine Farbreaktion beider 
chemischer Körper eintreten können; gäbe man z. B. cinem 
Patienten Eisen-Chlorid oder ein anderes Ferris«lz innerlich 
und injizierte eine wäßrige Lösung mit dem Zusatz geringer 
Spuren von Ferrocyankali, so würde an der Harnleitermündung 
die Berlinerblaureaktion auftreten. Aus der Zeit, die von dem 
Augenblicke an verstreicht, wo das eine Medikament per os 
gegeben ist, bis zum Eintreten der Farbreaktion an der llarn- 
leitermündung könnte man sicherlich wertvolle Schlüsse auf 
die funktionelle Leistung der betretienden Niere ziehen. Ich 
habe das Beispiel des Eisenchlorids und Ferrocyankali nur 
gewählt, um die Idee als solche zu veranschaulichen, nehme 
aber an, daß diese Farbreaktion nicht in Betracht kommt. 
Obwohl die Resorptionsfähigkeit der Blase eine minimale ist, 
wäre die Gefahr bei dem sehr giftigen Ferrocyankali zu groß; 
auch erscheint es zweifelhaft, ob ein Ferrisalz durch die Passage 
im Körper nicht so zerlegt wird, daß die Reaktion ausblkıbt. 
Wohl aber kommen andere chemische Substanzen in Betracht, 
die ungiftig sind und eine überaus große Empfindlichkeit bei 
gegenseitiger Finwirkung haben. Mit diesen Substanzen stelle 
ich gegenwärtig Versuche an, über die ich berichten werde, 
sobald ich praktische Resultate erhalten habe. R. Kutner. 


Ill. Neue Literatur. 


„Lehrbuch der Physiologie des Menschen.“ Von Prof. 
Dr. L. Landois. ı1. Auflage. Bearbeitet von Prof. Dr. 
R. Rosemann, Münster. Mit 361 Abbildungen im Text 
und ı Tafel. Verlag von Urban & Schwarzenberg, 
Berlin und Wien 1905. Preis 20 Mk. 


Die vorliegende Auflage des vortrefflichen Lehrbuches 
ist nicht mehr von Landois selbst, sondern von seinem 
Schüler Rosemann bearbeitet worden. In der inneren 
Gliederung des Werkes hat Rosemann keine Änderung ein- 
treten lassen. Jedem Kapitel geht eine kurze Darlegung der 
anatomischen und histologischen Verhältnisse voraus. Im An- 
schlug an die Erörterung der physiologischen Vorgänge werden 
jedesmal die wichtigsten pathologischen Veränderungen be- 
schrieben und durch zahlreiche Hinweise vergleichender und 
historischer Art die einzelnen Abschnitte wissenschaftlich ab- 
gerundet. Jedes Thema bildet so ein in sich geschlossenes 
Ganze, in dem alles Wissenswerte bequem nachgeschlagen 
werden kann. Diese praktische Gliederung und Abrundung 
hat dem Landois'schen Lehrbuch von jeher viel Freunde 
erworben und alle, die ältere Auflagen des Werkes kennen, 
werden es dankbar begrüßen, daß auch die neue Auflage den 
alten Grundsätzen treu geblieben ist. Die zahlreichen Hin- 
weise auf Pathologie und Klinik dürften gerade dem prak- 
tischen Arzt das Landois'sche Buch zu einem Ratgeber von 
unschätzbarem Wert machen. 

Bei der im wesentlichen unveränderten äußeren Anlage 
des Werkes haben die einzelnen Kapitel im speziellen aber 
durch Rosemann mancherlei Umarbeitungen ertahren. Alle 
wichtigen neueren Forschungsresultate sind von ihm aufge- 
nommen; entsprechend der mittlerweile erfolgten Klärung ver- 
schiedener Fragen ist auch ihre Behandlung präziser und über- 
sichtlicher geworden, als in früheren Auflagen. Neuere Unter- 
suchungsmethoden wie z. B. Gefrierpunktsbestimmungen oder 
therapeutische Maßnahmen wie Organtherapie werden in klarer 
knapper Form auf ihre physiologischen Grundlagen zurück- 
geführt. So hat Rosemann die schwere Aufgabe, das um- 
fangreiche Werk auf der Höhe des modernen Wissens zu 
halten, in glücklichster Weise gelöst. 

Neu beigefügt ist der elften Auflage ein reichhaltiges 
Literaturverzeichnis, das für den wissenschaftlichen Arbeiter 


den Wert des Landois'schen Lehrbuches als Nachschlage- 
werk wesentlich erhöht. Auch das Sachregister ist weit voll- 
kommener ausgestaltet als es in früheren Auflagen der Fall 
war. Trotz der Fülle des bearbeiteten Materials ist daher die 
Orientierung in dem Werk außerordentlich bequem, und es 
bildet eine Fundgrube des Wissens wie wenig andere Bücher. 
Es sollte in keiner ärztlichen Bibliothek fehlen. 
Meinicke-Berlin. 


„Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens: Zur ver- 
gleichenden Psychologie der verschiedenen Sinnes- 
qualitäten.“ Von Prof. Dr. H.Obersteiner. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1905. Preis 1,60 Mk. 


O. bespricht zuerst die Einteilung der Sinnesemplindungen, 
sodann ihre psychologische Werteiuschätzung, ihre ungleiche 
Gefühlsbetonung und ihre ästhetische Bedeutung. In allen 
diesen Abschnitten wird die überragende Stellung des Sehens 
und Hörcns in unserem Sinnesleben hervorgehoben, aber auch 
die Bedeutung der sog. niederen Sinnesorgane gebührend ein- 
geschätzt. Verf. hält sich im allgemeinen an die landläuf'sen 
elementarpsychologischen Auffassungen, in die er die Ergeb- 
nisse einer reichen Literaturkenntnis passend eintlicht. Bei 
der Besprechung der Gefühlsbetonung werden auch die seltener 
analysierten Erscheinungen des Kitzels und des Ekels kurz 
berührt. Originell erscheint die Hypothese, daß fast jede Ver- 
stellung beiderseitig gefühlsbetont sei. — Der Abschnitt über das 
Erinnerungsvermögen für verschiedene Sinneseindrücke ist schr 
kurz und unvollkommen geraten. — Die Bemerkungen über 
die Entwicklungs- und Ausbildungsfühigkeit, sowie über die 
phylogenetische Entwicklung der verschiedenen Sinnesfunktionen 
zeigen eine wohltuende Zurückhaltung gegenüber den ufer- 
losen Verallgemeinerungen der extremen Darwinisten. Die 
vielfach behauptete vikariierende Ausbildung mancher Sinne 
beim Fehlen anderer wird widerlegt bzw. auf das richtige 
Maß zurückgeführt. Zum Schlusse werden die Wechsel- 
beziehungen zwischen den einzelnen Sinnesgebieten (audition 
colorée ctc.), die pathologischen Störungen und der Ausfall 
einzelner Sinnesgebiete erörtert. Verf. kommt zu dem Ergebnis, 
daß den einzelnen Empfindungsqualitäten eine qualitativ spezi- 
fische Bedeutung für das Scelenleben zukommt, daß die 
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reichsten Sinneserfahrungen allein bei unzulänglicher intellek- 
tueller Verarbeitung nicht genügen, um eine höhere scelische 
Ausbildung zu gewährleisten, und endlich, daß beim Ausfall 
eines oder mehrerer Sinne ein weitgehender Ersatz durch 
zweckmäßigere Verwertung und Ausbildung der resticrenden 
Funktionen geschaffen werden kann. L. Hirschlaff-Berlin. 


„Ergebnisse und Probleme der Zeugungs- und Ver- 
erbungslehre.“ Vortrag von Oskar Hertwig, Berlin, 
gehalten auf dem internationalen Kongreß für Kunst und 
Wissenschaft in St. Louis (U. St. A.) Mit 5 Abbildungen 
im Text. Verlag von Gustav Fischer, Jena. Preis ı Mk. 


In gewohnter Klarheit und Formvollendung gibt Verf. 
einen Überblick des Gebietes, in dem er selbst die Bahn gc- 
brochen und an dessen Beackerung er andauernd einen hervor- 
ragenden Anteil genommen hat. Nach Darlegung der Ent- 
stehung der Gieschlechtszellen und des Befruchtungsvorganges 
beim Pferdespulwurm bespricht Verf. die Gesetze, die sich 
aus den Beobachtungen ergeben, das Gesetz der Zahlen- 
reduktion der Chromatinelemente in den zur Befruchtung 
bereiten männlichen und weiblichen Geschlechtszellen und 
das Gesetz der durch die Befruchtung erfolgenden Ergänzung 
der reduzierten männlichen und weiblichen Halbkerne zu 
einen Vollkern, der männlichen und weiblichen Anteil gleich- 
mäßig enthält. Das Chromatin steht für den Verf, im Mittel- 
punkt des Befruchtungsvorganges und fernerhin auch im 
Mittelpunkt des Vererbungsvorganges. Für diese weitere 
Folgerung führt Verf. drei Gründe an: 1. das Chromatin 
ist die einzige uns bekannte Substanz, welche sich in genau 
äquivalenten Mengen in Ei- und Samenzellen vorfindet; 
2. das Chromatin ist die einzige Substanz, welche in genau 
gleicher Menge von den Mutterzellen auf die Tochterzellen 
übertragen wird, und 3. der Vorgang der Chromatin- 
reduktion, welcher der Befruchtung voraufgeht, ist nur dahin 
zu deuten, daß hierdurch einer Summierung der Erbmassen 
vorgebeugt wird. 

Die Folgerichtigkeit des positiven Teils dieser Beweis- 
führung verhindert nach dem Ermessen des Ref. nicht, der 
Tragweite ihrer negativen Folgerungen Bedenken entgegen- 
zusetzen. Verf. vernachlässigt die neucren Untersuchungen, 
welche die Beteiligung qualitativ gleichwertiger Bestandteile des 
/.elleibs am Aufbau beider Geschlechtszellen noch neben den 
Chromatinderivaten kennen lehrten, und auch für deren gesctz- 
mäßige Teilnahme am Befruchtungsvorgang schon Anhalts- 
punkte genug erbrachten, nämlich des Archiplasmas und der 
Mitochondria. Die quantitative Aquivalenz dieser Bestand- 
teile ist zwar nicht erwiesen, aber auch nicht ausge- 
schlossen. Sobald sich diese aber erweisen läßt, oder sobald 
sich gar ergibt, daß quantitative Aquivalenz der väterlichen 
und mütterlichen Erbmasse keine notwendige Prämisse bildet, 
fallen die Gründe fort, die den Verf. bestimmen, die Be- 
teiligung von Zellleibsbestandteilen an der Vererbung auszu- 
schließen. Benda-Berlin. 
„Arbeiten aus dem pathologischen Institut der Universität 

Helsingfors.“ Herausgegeben von Prof. Dr. Homen. Rd. I 
Heft 1—2. Verlag von S. Karger, Berlin. Preis 12 Mk. 


Im Vorwort zeigt uns der Herausgeber Ilomen, wie 
mit der Steigerung der wissenschaftlichen Tätigkeit in den 
letzten Jahren in dem von ihm geleiteten pathologischen 
Institut zu Helsingfors immer mehr der Wunsch sich regte, 
das Resultat dieser Tätigkeit nicht wie bisher in zahlreichen 
deutschen, französischen und skandinavischen Zeitschriften zu 
zerstreuen, sondern ihm die Einheitlichkeit zu erhalten durch 
Veröffentlichung an einer gemeinsamen Stelle und in einer 
der großen Kultursprachen. Hier kam ihm S. Karger's 
Verlag bereitwillig entgegen und, es sei gleich hervor- 
gehoben, in einer würdigen und ausgezeichneten Weise, was 
doppelt anzuerkennen ist, da er es dem Fremden schon 
durch die glänzende Ausstattung des Werkes sicher erleichtert, 
einen bevorzugten Platz an der Sonne der deutschen Literatur 
zu erringen. Unsere heutige Zeit sieht nun einmal sehr auf 
das Äußere, was ja kein Nachteil ist, wenn nur auch das 
Innere tüchtig ist. Und das ist im vorliegenden Werke reich- 
lich der Fall. 

Es kann nicht die Aufgabe des Referenten sein, die 


einzelnen Arbeiten kritisch zu besprechen, dazu fehlt der 
Raum, doch sei es gestattet, sie einzeln aufzuführen: Die 
Wirkung einiger anaeroben Bakterien, namentlich bei Symbiose 
mit aeroben Bakterien, sowie ihrer Toxine auf periphere 
Nerven, Spinalganglien und das Rückenmark. Von Prof. 
Homen (mit 2 Tafeln). — Drei Fälle von Caudaaffektionen 
nebst Beiträgen zur topographischen Analyse der Hinterstrangs- 
erkrankungen. Von Dozent Chr. Sibelius (mit 2 Tafeln). 
— Studien zur Poliomyelitis acuta. Zugleich ein Beitrag 
zur Kenntnis der Myelitis acuta. Von Ivor Wickman 
(mit 8 Tafeln). — Zur Kenntnis der sog. Dactylitis syphilitica. 
Von Prof. Karvonen (mit 2 Tafeln). — Zur Kenntnis der 
durch den Aspergillus fumigatus in den Lungen hervorgerufenen 
Veränderungen. Von Dozent O. v. Hellens (mit 2 Tafeln). 
— Die Einwirkung einiger Bakterien und ihrer Toxine auf 
den Herzmuskel. Von M. Björksten. — Ein Fall von 
bitemporaler Hemianopsie mit Scktionsbefund. Von J. Silf- 
vast. — Seltene Sektionsfälle. Von Prof. Homen. (Hydro- 
cephalie betreffend.) 

Die künftigen Hefte, von denen jedes etwa 8—10 Druck- 
bogen umfassen soll und deren vier je einen Band bilden werden, 
sollen solche Arbeiten enthalten, welche möglichst dem 
gleichen Forschungsgebiete angehören. So soll z. R. das 
nächste Heft einen ausschließlich neurologischen Inhalt be- 
kommen. Die Hefte werden in zwangloser Reihenfolge er- 
scheinen. Die Rubrik „Seltene Sektionsfälle‘ wird von Zeit 
zu Zeit am Schlusse der Hefte solche Sektionsbefunde bringen, 
welche auf Grund ihrer besonderen K.igentümlichkeit ein all- 
gemeines Interesse darbicten. 

Homen und seine Schüler sind uns keine Fremden. 
Wir begrüßen nur alte Bekannte. Trotzdem möchten wir 
ihnen ein „Herzlich Willkommen in Deutschland!“ zurufen. 

Westenhoefer-Berlin. 


„Annales de la Société Royale des Sciences médicales et 


naturelles de Bruxelles.“ Tome XIV Fasc. 1. Verlag 
von Henry Lamcrtin, Brüssel. 
I. „La maladie du sommeil chez le blanc.“ Von 


L. Willems. 

Auf Grund verschiedener Beobachtungen kommt Verf. zu 
der Ansicht, daß die Schlafkrankheit (Trypanosomiasis) durch- 
aus nicht selten bei der weißen Rasse ist, daß nicht einmal 
eine relative Immunität der letzteren existiert, daß die Unter- 
schiede bei Negern und Weißen sich nur in unwesentlichen 
Punkten zeigen. Die angebliche Seltenheit der Erkrankung 
bei Weißen erklärt Verf. damit, daß die wahre Natur des 
l.eidens bisher oft verkannt worden sei, zumal dann, wenn 
die Patienten sich nach erfolgter Infektion in den Tropen 
wieder nach Europa zurückbegeben haben und alsdann erst 
hier ernstlich erkrankt und gestorben sind. Finige Kranken- 
geschichten werden als Beispiele ausführlich mitgeteilt. 

2. „Ergographie du sucre.“ Von Varia Kipiani. 

Fine Steigerung der Muskelarbeit am Ergographen zeigt 
sich nach Einnahme von Zucker hauptsächlich dann, wenn 
der Glykosegehalt des Blutes durch beträchtliche allgemeine 
Muskeltätigkeit oder durch vorhergegangenes Fasten stark ver- 
mindert ist, und zwar ist die Wirkung der Zuckerzufuhr um 
so deutlicher, je reichlichere Muskelarbeit vorher geleistet wurde. 
Durch das Ausbleiben der Reizwirkung auf die nervösen 
Zentren unterscheidet sich dabei die Wirkung des Zuckers 
(Nahrungsmittel) von derjenigen des Alkohols (Reizmittel). 

Ed. Reichmann-Berlin. 
„Über die Körnerkrankheit.“ Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
J. Hirschberg, Berlin. Vortrag aus dem von dem Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 
veranstalteten Zyklus „Volksseuchen“. Mit ı Karte im Text. 
Abdruck aus dem Klinischen Jahrbuch Rd. XII. Verlag von 
(Gustav Fischer, Jena 1904. Preis 1,80 Mk. 


In dem Vortrage, der schr interessante Mitteilungen über 
die Trachomfrage enthält, bespricht Verfasser, der durch seine 
reichen, aut seinen Reisen im Auslande gewonnenen Erfah- 
rungen, speziell auch durch seine im Jahre 1396 im Auftrage 
des Ministeriums unternommenen Reisen in Ost- und West 
preußen zur Erforschung des 'Trachoms rühmlichst bekannt ist, 
nach einigen einleitenden geschichtlichen und geographischen 


Tagesgeschichte. 


Bemerkungen zuerst den klinischen Verlauf der Körnerkrank- 
heit und die Frage der Übertragung; er hebt hierbei besonders 
hervor, daß die Krankheit nur durch Kontakt, nicht durch 
Luftkontagium, übertragen wird, und weiterhin, entgegen früheren 
irrtümlichen Annahmen, den prinzipiellen Unterschied zwischen 
Trachom und chronischer Blennorrhöe Es folgen dann 
wertvolle kritische Mitteilungen über die medikamentöse 
Therapie des Trachoms und über die früher oft geübte sog. 
„Inokulation“ und die jetzt infolge der Gewinnung des spezi- 
tischen Antitoxins (Antiabrin) weniger gefährliche Jequirity- 
Ophthalmie zur Aufhellung des Hornhautpannus. 

Weiterhin bespricht dann Verfasser die chirurgischen Be- 
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handlungsmethoden und erwähnt vor allem, neben den Bc- 
handlungsmethoden der Folgezustände, des Pannus und der 
sekundären L.idveränderungen, die beiden hauptsächlich in 


. Betracht kommenden, schon im Altertum geübten Operationen, 


die Ausschneidung und die Ausquetschung der körnigen Binde- 
haut nebst Indikationsstellung. 

Nach einigen statistischen Mitteilungen über die geo- 
graphische Verbreitung der Krankheit, besonders in Deutschland 
(mit Karte), kommt Verfasser zum Schluß zur Besprechung 
der bisher . getroffenen Maßnahmen zur Bekämpfung der 
Körnerkrankheit mit Vorschlägen zur Erweiterung und besseren 
Ausgestaltung derselben. Cl. Koll-Elberfeld. 


IV. Tagesgeschichte. 


Wilhelm Waldeyer feierte am 6. Oktober seinen 70. Ge- 
burtstag. Mit Recht vereinten sich gerade bei Waldeyer 
die wissenschaftliche Welt und die Ärzte in ihrer Gesamtheit, 
um dem Jubilar ihre Huldigungen in einer Fülle darzubringen, 
wie sie selbst in unserer an Jubiläumsfeiern aller Art über- 
reichen Zeit nicht häufig sind. Die Wissenschaft ehrt in 
Waldeyer den bedeutenden Forscher auf dem Gebiete 
der Anatomie und Embryologie; die Ärzte bringen ihm ihren 
Tribut der Dankbarkeit als einem Lehrer dar, der mit den 
seltensten Gaben für sein hohes Amt ausgerüstet ist und fast 
ein Menschenalter hindurch seine besten Kräfte in den Dienst 
des medizinischen Unterrichts gestellt hat. Ein sehr großer 
Teil der jüngeren Generation hat wenigstens ein Semester in 
der Berliner Anatomie „bei Waldeyer'‘ gearbeitet oder gehört. 
‚Und wohl niemandem können die Stunden dieses Unterrichts 
aus der Erinnerung verschwinden. Seine Art, Änatomie zu 
lehren, seine Fähigkeit der programmatischen Gliederung, sein 
künstlerisches Vermögen die anatomischen Bilder vor den 
Augen des Studierenden an der Tafel entstehen zu lassen, 
belebten den an und für sich spröden Stoff und brachten es 
zuwege, daß die Pflicht zum Genuß wurde. Hierzu kam bei 
der seminaristischen Methodik, die er bei Präparierübungen 
anwandte, die stets nachsichtige Milde, welche den Verkehr 
zwischen Liehrer und Lernenden zu einem walırhaft herzlichen 
gestaltete. Es ist kein Zufall, daß der deutsche Verein für 
Volkshygiene, das Viktoria-Lyceum, die Volkshochschule und 
viele andere Institute, sich gerade an Waldeyer wandten, 
um ihn zur Mitwirkung als Lehrer zu bewegen; es ist eben- 
sowenig ein Zufall, daß er allen diesen Rufen, soweit es seine 
große Arbeitslast gestattete, Folge leistete. Sein eigenes 
Empfinden und sicherlich ebenso seine Neigung zogen ihn 
dahin, seiner ungewöhnlichen Lehrbefähigung ein weites Feld 
zu schaffen, auch außerhalb seines eigentlichen akademischen 
Berufes. Der erste Anatom Deutschlands, einzig in seiner 
Lehrfähigkeit, dazu den Ärzten allzeit ein guter Kollege, so 
wird er von allen einmütig verehrt! Nicht wie ein Greis steht 
Waldeyer heute an der Grenze des biblischen Alters; auf- 
recht und frisch tritt er hinein: möge es ihm und uns ver- 
gönnt sein, die Früchte sciner segensreichen Tätigkeit noch 
viele Jahre zu genießen. Kir. 


Die erste internationale Konferenz für Krebsforschung 
tagte vom 25.—27. Scptember in lleidelberg und Frank- 
furt a. M. Die erste Sitzung fand im Beisein des Grog- 
herzoglichen Paares als feierliche Begehung der Eröffnung des 
von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Czerny begründeten und seiner 
Leitung unterstehenden Heidelberger Instituts für Krebsfor- 
schung unter Anwesenheit aller großen Krebsforscher der curo- 
päischen Kulturstaaten in Heidelberg statt. Die Eröfinungs- 
rede hielt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Leyden, der Vor- 
sitzende des Deutschen Zentralkomitces für Krebsforschung in 
Berlin. Als zweiter Redner schilderte Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Czerny zunächst die Aufgaben des neucn Instituts und 
berichtete darauf über die Erfolge und Grenzen der chirur- 
gischen Behandlung des Krebses. In dem „Samariterhaus“ 
solle den Kranken in erster Linie chirurgische Hilfe zuteil 
werden und das aus den Operationen gewonnene Material 
wissenschaftlich nach allen Richtungen verarbeitet werden. 


Ferner sollen aber auch die inoperablen Kranken Aufnahme 
finden, um alle neuen Heilmittel und Methoden, die theoretisch 
eine Beeinflussung des Krebses versprechen, erforschen und 
prüfen zu können. Weiterhin ist die Gründung eines Sama- 
riterbundes für Hauspflege ins Auge gefaßt. — Am Nach- 
mittag fand die erste wissenschaftliche Sitzung unter 
dem Vorsitz Czerny's statt. Zunächst trug von Leyden 
über das Problem der Heilbehandlung des Krebses 
vor, wobei er einen historischen Überblick über die thera- 
peutischen Methoden gab. Sodann berichtete Czerny über 
unerwartete Krebsheilungen. Risweilen bilden sich 
Krebse nach Anwendung von Glüheisen, Ätzmitteln, Aus- 
schabungen von selbst zurück. Auch nach der Gastronenter- 
ostomie bei nicht mehr radikal operablen Fällen von Magen-, 
Darm- und Pankreaskrebsen, die bei der Operation ganz sicher 
als Krebse erschienen, sind Rückbildungen beobachtet worden. 
Czerny selbst hat 14 solcher Fälle gesehen. Der Vortragende 
bekennt sich als Anhänger der parasitären Thcorie. Es folgten 
weitere Vorträge von Fromme -Halle, Goldmann -Freiburg 
und Dungern-Heidelberg. — Die zweite wissenschaft- 
liche Sitzung fand in Frankfurt a. M. statt. Hier er- 
stattete Ehrlich-Frankfurt seinen eingehenden Bericht über 
die Untersuchungen des von ihm geleiteten Instituts für experi- 
mentelle Therapie. Unsere Leser sind durch den in Nr. 9 
dieses Jahrganges veröffentlichten Vortrag: „Experimen- 
telle Karzinomstudien an Mäusen“, über die Art und 
Erfolge dieser überaus umfangreichen und bedeutungsvollen 
Arbeiten unterrichtet. Im Anschluß an diesen Vortrag de- 
monstrierte Apolant in zahlreichen Liichtbildern die Unter- 
lagen für die Ausführungen Ehrlich's. — Darauf berichtete 
Spieß-Frankfurt über experimentelle lleilversuche 
an Mäusekrebsen. Es gelang ihm durch Einspritzung von 
örtlich betäubenden Mitteln in die Krebsgeschwülste von 52 
Mäusen 22 vollständig zu heilen sowie einen großen Teil er- 
heblich zu bessern. Als Erklärung für diese Wirkung nimmt 
er an, daß die den auf eine vermehrte Blutzufuhr gerichteten, 
von der Neubildung ausgehenden Reiz vermittelnden Nerven- 
endigungen infolge ihrer Anästhesierung die für das Wachstum 
der l’umoren erforderliche Blutzufuhr nun nichtmehr veranlassen. 
Auch kleine gutartige Geschwülste im Kehlkopf gelang es aufdiese 
Weise zur lleilung zu bringen. — Hübner-FrankfurtundLewi- 
sohn-lleidelberg machten Mitteilungen über Heilungen 
von Hautkrebsen durch Röntgenbestrahlung. -- 
Werner-Heidelberg sprach über die Genese der Bös- 
artigkeit von Geschwülsten. — In der Nach- 
mittagssitzung bestätigte Borrel-Paris den von von 
Leyden erhobenen Befund von Zelleinschlüssen bei Karazi- 
nomen. Er hält diese jedoch nicht für Parasiten. Auch die 
von Ehrlich gefundenen Tatsachen bestätigt er in jeder 
Weise. Als Ursache der Krebsbildung kommen seiner An- 
sicht nach die verschiedensten Reize in Frage. —- Es sprachen 
ferner noch Idenke-Charlottenburg, Lubarsch-Zwickau, 
Haaland- Christiania, Dollinger-Budapest, Leef-Lon- 
don. Behla-Stralsund berichtete sodann über den Zusammen- 
hang zwischen der Häufigkeit des Krebses in gewissen Ge- 
genden und eigenartigen \Wasserverhältnissen. — Die letzte 
Sitzung leitete Spude-Friedland mit der Demonstration 
von Zeichnungen nach Präparaten beginnender Hlautkrebse 
ein. — Blumenthal- Berlin berichtete sodann über seine 
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Untersuchungen hinsichtlich der chemischen Abartung der 
Krebszellen. Als wichtigster Befund ist hervorzuheben, daß 
das autolytische Ferment der Krebszelle die Eigenschaft hat, 
das Nachbargewebe zur Auflösung zu bringen, während die 
autolytischen Fermente normaler Organe nur auf die Zellen 
des Organs selbst wirken. — P. Bergell-Berlin besprach 
den Gang der chemischen Untersuchungen von Krebsge- 
schwülsten. — L. Michaeclis-Berlin und C. Lewin- 
Berlin berichteten von Übertragung von Ratten- resp. Hunde- 
krebsen. — Sticker-Berlin und Prinzing-Ulm lieferten 
statistische Beiträge über die Krebsmortalität. -—— Darauf be- 
sprach G. Meyer-Berlin die Versorgung Krebskranker. 
— Nach Mitteilungen von Ledoux-Lebard-Paris und 
Beclere-Paris und den Abschiedsworten von v. Leyden 
und Czerny wurde die Konferenz geschlossen. Auf An- 
regung v. Leyden's fand die Bildung eines internatio- 
nalen Komitees für Krebsforschung statt, das in 
regelmäßigen Zeitabschnitten zu gemeinsamen Beratungen zu- 
sımmentreten wird. 


Generalarzt Prof. Dr. Artur Krocker, ein vielscitig ge- 
bildeter Arzt, der Herausgeber der „Militärärztlichen Wochen- 
schrift“, ist vor kurzem verschieden. Krocker hat es unge- 
achtet seiner zahlreichen militärärztlichen Pflichten stets ver- 
standen, die Beziehungen zur wissenschaftlichen Medizin sowie 
zu den zivilärztlichen Kollegen aufrecht zu erhalten; er war 
ein aufrichtisrer Freund unserer Bestrebungen für das ärztliche 
Fortbildungswesen, was er u. a. auch dadurch bekundete, daß 
er vor einigen Jahren im Rahmen des Zyklus „Ärztliche 
Kriegswissenschaft“ einen Vortrag über das Thema: 
„Bekleidung und Ausrüstung‘ übernahm. Wir werden dem 
trefflichen und allezeit hiltsbereiten Manne stets ein ehrendes 
Andenken bewahren. Ktr. 


Das Rudolf Virchow-Krankenhaus in Berlin ist am 
1. Oktober dem Betrieb übergeben worden. Von dem Umfange 
dieser neuen Anstalt kann man sich eine Vorstellung auf 
Grund der nachfolgenden Zahlen machen. Zunächst wird 
der Betrieb mit 600 Betten eröffnet, nach und nach erfolgt 
die Belegung mit Kranken bis zur Höchstzahl von 2000 Betten. 
Unter Zugrundelegung der durchschnittlichen Pflegezeit in den 
Berliner Krankenanstalten können somit Jährlich ca. 28000 Kranke 
in dem neuen Krankenhause verpflegt werden. Die Grund- 
fläche des Krankenhauses beträgt 257 194 qm. Im ganzen 
fatt die Anstalt 57 Finzelhäuser. Der Bau wurde in nicht 
ganz 7!/, Jahren vollendet und erforderte einen Kostenaufwand 
von 19/3 Millionen Mk. 


Einrichtung von Kursen für Kolonialärzte. Die 
Kongoregierung hat soeben einen Vorbereitungskursus 
für Arzte, die sich der Koloniallaufbahn widmen 
wollen, eingerichtet. Der Kursus wird im wesentlichen einprak- 
tischer sein. Er umfaßt pathologische, hygienische und 
klinische Vorlesungen von Arzten mit Tropen-Erfahrung. 
Ferner erhalten die Studierenden Unterweisung in mikro- 


skopischer Diagnostik. Der Kolonialarzt braucht unumgänglich 
die praktische Kenntnis der mikroskopischen Untersuchungs- 
technik, um Kranktiziten wie Paludismus, Trypanosomiasis, 
Ankylostomiasis usw. diagnostizieren zu können. Der neue 
Kursus wird für alle nach dem Kongo gehenden Ärzte obli- 
gatorisch. 


.— m. 


Dem Zentralkomitee für das Rettungswesen in Preußen 
wurde auf der Internationalen Ausstellung in 
Mailand der Grand prix verliehen. 


Über die Statistik des Medizinstudiums an den 
deutschen Universitäten entnehmen wir der Norddeutschen 
Allgemeinen Zeitung nachstehende Angaben: Im Sommer 
dieses Jahres betrug die Zahl der Studierenden der Medizin 
auf den reichsdeutschen Universitäten 6683 gegen 6080 im 
letzten Winter, 6032 im Sommer vorigen Jahres und 6153 im 
Wintersemester 1904/05. Im Jahre 1885 zählten die Medi- 
ziner bereits 7725, 1890 erreichten sie die bis jetzt höchste 
Zahl von 8986. Diesem erhöhten Zugang an Studierenden 
folgte in den nächsten Jahren die Überfüllung im ärztlichen 
Beruf. Naturgemäß verringerte sich in der Folge wieder der 
studentische Nachwuchs, der 1896 auf 7851 und in den 
folgenden Jahren noch mehr zurückging, bis zu der Zahl von 
6032 im Sommer 1905. Nach der nicht unerheblichen ab- 
soluten Zunahme im letzten Semcster gegenüber dem vorher- 
gegangenen um 603 scheint jetzt der Tiefstand überschritten 
zu sein. Auch die relative Berechnung ergibt neuestens eine 
günstige Entwicklung des medizinischen Studiums. Von der 
Gesamtzahl der reichsdeutschen Universitätsstudenten studierten 
im Winter 1905/06 13,1 v. H. Medizin, in diesem Sommer ist 
die Zahl auf 13,8 gestiegen, von den preußischen Staats- 
angehörigen waren im letzten Winter 12,9 v. H. Mediziner, 
zurzeit sind es 13,7. Auf 100000 Einwohner treffen jetzt in 
Deutschland etwa 9,5 Mediziner gegenüber 8,5 im letzten 
Winter, 14 im Sommer 1890, 9,7 1881/82, 8,4 1872/73 und 
5,6 1861/62. In Preußen treffen zurzeit auf die genannte 
Verhältniszahl 9,0 gegen 8,3 im Winter 1905 06 und 10,2 
1881.82, 8,5 1872773 und 4,9 186162. Zur Vergleichung 
führen wir noch die Zahlen, die man derzeit in den vier 
nächstgrößten Bundesstaaten in dieser Richtung erhält, an: 
In Bayern studieren von 100000 Einwohnern 12,5 Medizin, 
in Sachsen 9,4, in Württemberg 10,0 und in Baden 11,3. In 
Preußen ist demnach zurzeit der Zugang zum medizinischen 
Studium kleiner als in vielen Ländern; erheblich voraus ist 
Bayern und Baden. Von den einzelnen Universitäten haben 
gegenüber dem Jahre 1882/83 an Medizinstudierenden um 
mehr als 100 Proz. zugenommen Freiburg, Heidelberg, Kiel 
und Jena, um mehr als 75 Proz. Gießen, um mehr als 5o Proz. 
München und Rostock, und um mehr als 25 Proz. Berlin, 
Bonn, Marburg und Erlangen, während bei Straßburg, 
Tübingen und Göttingen nur geringere Zunahmen zu kon- 
statieren sind. Dagegen haben abgenommen Greifswald 
um nahezu so Proz., Breslau, Leipzig und Würzburg um 
mehr als 25 Proz., Halle um 20 Proz.; Königsberg hat so 
ziemlich seinen Besitzstand erhalten. 


-Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2--4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 
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l. Abhandlungen. 


I. Der Einfluß der bakteriologischen in eigener Persönlichkeit in Drama und Tragödie 
Forschungsergebnisse auf die Anschau- ihre Schicksale uns darstellten. Uns sind Krank- 


» : > heiten formative, nutritive und funktionelle Lebens- 
ungen in der allgemeinen Pathologie. bewegungen des organisierten Körpers selbst, 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der deren zusammengefaßte Erscheinungen zwar indi- 
Madiin eantel, Yom ee fi dss Szliche yiduclle Bilder, aber nicht Individuen uns vor- 
j l en führen. Die Art und Weise dieser krankhaften 

Von Abweichungen hängt (in den meisten Fällen) von 

Prof. Dr. v. Baumgarten in Tübingen. der Ursache ab, welche mit der aus ihrer Natur 

. hervorgehenden Wirkungsfähigkeit auf den organi- 
Überwunden ist der Standpunkt, von dem aus sierten Körper sich geltend macht, ihn leiden 
man die Krankheiten als das Spiel individueller läßt und zur Reaktion anregt. Diese Ursache 
Wesen ansah, welche auf der Bühne des Lebens aufzusuchen, aus ihr die Krankheitserscheinungen 
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zu begründen, ist von alters her eine Aufgabe 
der wissenschaftlichen Pathologie gewesen. Ge- 
lang es auch oft, sie zu fassen, z. B. als orga- 
nische oder unorganische Gifte, ja selbst als 
lebende Wesen, wie die Krätzmilbe, so mußte 
man doch noch häufiger, statt sie zu finden, sich 
damit begnügen, rückschließend aus den Erschei- 
nungen Forderungen an sie zu stellen. So kam 
man zu der Überzeugung, daß in den kontagiösen 
Allgemeinkrankheiten, Scharlach, Masern usw., in 
welchen sich die mit Notwendigkeit als stoff- 
lichen Charakters zu präsumierende Ursache in 
dem Verlaufe der Krankheit in unbegrenzter Ver- 
mehrung neu erzeugt, ein Vivum Sein müsse; 
denn nur ein lebendes organisiertes Wesen hat 
nach unserer sonstigen Kenntnis der Natur die 
Fähigkeit, sich selbst in größerer oder geringerer 
Zahl durch innere Aufnahme umgebender Stofte 
zu reproduzieren, Nachkommen gleicher Art aus 
sich hervorgehen zu lassen. Das Ens vivum, das 
lebende Kontagium, anschaulich darstellen zu 
können, durften die früheren Hilfsmittel und 
Untersuchungsmethoden kaum eine Aussicht er- 
öffnen; man ließ es einstweilen bei der Forderung 
bewenden. Wo Krankheiten nicht darauf hin- 
wiesen, war man um so mehr beflissen, in das 
eigene Vivum, in dessen Anlage, fehlerhaftes 
organisches Getricbe, unzweckmäßige Ernährung, 
Lebensweise usw. die Ursache für die Entstehung 
einer bestimmten Krankheit, der Resultante daraus, 
zu verlegen. Je unsicherer der Boden, je schwan- 
kender und lockerer er war, von dem aus man 
zur Bildung der Theorie, einem von der Wissen- 
schaft doch immer angestrebten Ziele, vorschritt, 
desto üppiger deren Gedeihen an Mannigfaltig- 
keit und Schönheit. Wir werden uns nicht 
wundern, daß sie den wissenschaftlichen Sinn so 
gefangen nahmen und fesselten, da wir wissen, 
mit welchem Geiste, Scharfsinn und Aufwande 
von Gelehrsamkeit sie sich an ihn wandten. Da 
wurde uns wieder einmal von einer Disziplin, 
die wir eine Hilfswissenschaft nennen — sie war 
es uns wirklich —, von der Botanik, eine For- 
schungsbahn eröflnet, an der die Medizin bisher 
wie an einem kaum beachtenswerten Nebenwege 
nur mit einem gelegentlichen Seitenblicke darauf 
vorübergegangen war. Schon einmal hatte sie 
einem großen Forscher das Fundament gelegt, 
daß er seine Zellularpathologie darauf aufbaute. 
Wir alle bauen weiter daran; und wenn wir jetzt 
über ihn — und trotz ihm — hinausgehen, so 
legen wir damit ihm ein Zeugnis ab für die 
Entwicklungsfähigkeit seiner Schöpfung. Und 
abermals sollten wir der Botanik einen bedeuten- 
den Fortschritt zu verdanken haben. Sie hatte 
sich lange vor der Medizin, ohne Hinblick auf 
die Pathologie, dem Studium der kleinsten Pilz- 
form zugewandt, ihre nie vermutete Verbreitung 
gelehrt, ihnen die Herrschaft über ein großes 
Gebiet der Natur, in welchem Physik und Chemie 
nach ihren Gesctzen unbestritten bis dahin regiert 
hatten, zugewiesen. Aber bald erkannte man, 


daß sie sich nicht darauf beschränkten, Totes 
wieder in das Leben ein-, Abgestorbenes in neue 
Lebensformen wieder überzuführen; auch an dem 
Lebenden machten sie ihr Recht zu existieren ın 
weitem Umfange geltend. An diese Erfahrungen 
konnten Tier- und Menschenärzte bei ihrer nie 
verloren gegangenen Ansicht, daß cine Anzahl 
von Krankheiten von Lebewesen verursacht sein 
müßten, ihre Nachforschungen anknüpfen. Einem 
von ihnen vor allen verdanken wir außer hoch- 
wichtigen Entdeckungen die Entwicklung der 
Bakteriologie zu einer methodisch fortschreitenden 
Wissenschaft; denn er schuf die Methode und er 
ist uns allen durch seine streng wissenschaftliche 
Forschungsweise ein bleibendes Vorbild. Einzelnen 
spezifischen Bakterien, die man bereits längere 
Zeit kannte, schlossen sich bald andere an: 
spezifische für gewisse Krankheiten. Aber dem 
Zweifel stand doch immer noch der Einwand zur 
Seite, daß, wenn das betreffende Bakterium stets 
und nur dieses in der Krankheit vorhanden sci, 
es dadurch doch nicht als Ursache sich erweise: 
es erscheine nur hier und nicht anderswo, weil 
es nur in dieser Krankheit den zu seiner Ent- 
wicklung günstigen Boden finde; die Übertragung 
der Krankheit durch Einimpfung des das Bakterium 
tragenden Stoftes auf Gesunde sei kein hin- 
reichender Beweis für die Wirkung des Bakteriums 
selbst, denn dies setze die Unmöglichkeit der 
Kontaktwirkung voraus, d. h. der Fortpflanzung 
des Bewegungszustandes des organischen Krank- 
heitsproduktes auf die bisher gesunde organische 
Substanz; diese Unmöglichkeit sei aber nicht er- 
wiesen; sähen wir doch, wie ein in Brand ge- 
setztes Holz durch Berührung mit einem anderen 
seinen Zustand auf dieses überträgt, es in den 
ihm gleichen Bewegungszustand versetzt; wie 
viel leichter könne es da geschehen, wo die 
Moleküle der organischen Substanz in so labiler 
Gleichgewichtslage sich noch befinden. Um diesen 
Einwand zu beseitigen, mußte das in den er- 
krankten Teilen oder in dem sog. organischen 
Detritus gesehene und als Ursache vermutete 
Bakterium aus seiner Umgebung und Umschließung 
heraus rein und in solcher Menge dargestellt 
werden, daß es als Impfmaterial verwandt und 
seiner Schuld überführt werden konnte. Dies 
gelang in erwünschter Weise durch die Züch- 
tungstechnik. Während aber in den großen 
epidemischen Krankheiten, welche zuerst die Idee 
eines ursächlichen Contagium vivum wachgerufen 
und dauernd erhalten hatten, die Methode ver- 
sagte und bis zu Stunde auch versagt hat, gelang 
es durch die Züchtungstechnik aus dem von 
einer Krankheit gelieferten Material, in welcher 
man wohl eine Ansteckungsfähigkeit nicht ganz 
leugnen zu können meinte, aber in fruheren 
Zeiten am wenigsten dabei an ein lebendes 
Wesen gedacht hat, einen bestimmt charakteri- 
sierten Bazillus darzustellen. Da nun die sorg- 
tältige Untersuchung des pathologisch-anatomischen 
Materials feststellte, dat3 dieser Bazillus in den von 
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uns als tuberkulös bezeichneten Objekten stets 
vorhanden, da ferner das Experiment ergab, daß er, 
rein gezüchtet und isoliert einer Anzahl der der 
Tuberkulose zugänglichen Tiere eingeimpft, stets 
in ihnen die Tuberkulose hervorrief, er, aber nur 
er, weder ein anderes Bakterium noch irgend eine 
andere organische oder unorganische Substanz, 
so war dadurch erwiesen, daß der heute sog. 
Tuberkelbazillus die Ursache der Tuberkulose ist. 

Mit dieser Entdeckung vollzog sich eine voll- 
ständige Umwandlung der bisherigen Lehre von 
der Tuberkulose, dieser durch die ganze Welt, 
Rassen, Geschlechter, Alter verbreiteten häufigsten 
Krankheit und Todesursache des Menschenge- 
schlechts. Es ist hier nicht der Ort, eine Ge- 
schichte der Lehre von der Tuberkulose zu geben. 
Mit dem Wechsel der Herrschaft der Schulen in 
der Zeit wechselt diese Lehre. Nur die Auf- 
fassung, welche aus der anatomischen und klini- 
schen Forschung heraus vor dem Eintreten der 
Bakteriologie in die medizinische Wissenschaft 
sich allgemeine Geltung verschafft hatte, möge 
uns hier für kurze Zeit beschäftigen. 

Die Tuberkulose ist danach eine Krankheit, 
welche mit einer charakteristischen pathologischen 
Neubildung, hauptsächlich in der Lunge, dem 
Tuberculum, beginnt. Seine weiteren Verände- 
rungen, seine Verbreitung, sowie die damit ver- 
bundenen örtlichen und allgemeinen Folgen zu- 
sammengefaßit geben das anatomische und klinische 
Bild der Tuberkulose. Tritt sie oft auch als Folge- 
krankheit anderer Krankheiten auf, Masern, Schar- 
lach, des Diabetes usw., so faßte man dies nicht 
als eine Art Metaschematismus der Natur dieser 
Krankheiten auf. Sie sind nur die Gelegenheits- 
ursachen, der Anstoß, der eine bereits schon be- 
stehende Anlage zur Tuberkulose zur schnellen 
Entwicklung brachte. Auch ohne diesen Anstoß 
hätte sich die Krankheit unter den gewöhnlichen 
Lebensbedingungen und Reizen langsamer oder 
schneller aus ihrer Anlage herausgebildet. Diese 
Anlage, welche ich ohne Furcht, mißverstanden 
zu werden, hier eine Keimanlage nennen möchte, 
besteht nicht in einer auf ein Organ, die Lunge, 
beschränkten Neigung zu dieser Erkrankung, wenn 
sie auch hier aus anatomischen und physiologischen 
Gründen zunächst manifest wird, auch nicht auf 
einer besonderen Mischung der ernährenden Säfte, 
einer Dyskrasie. Das Tuberculum, das aneto- 
mische Grundgebilde der Tuberculosis pulmonum 
und der weiteren Tuberkulose, entsteht aus einer 
besonderen, in der Gesamtheit der organischen 
Tätigkeit liegenden, ‘von der Norm abweichenden 
Bildungsrichtung. Statt daß die Zellen, aus welchen 
das Tuberculum hervorgeht, sich in ihrer lebens- 
fähigen Form durch Assimilation und interne Re- 
produktion erhalten, erschöpft sich ihre Tätigkeit 
in der Bildung eines zahlreichen Prolectariats von 
Zellen, das unfähig sich weiter zu entwickeln, einem 
frühen Absterben und Zerfallen unterliegt. Je 
nach der Beschaffenheit dieses Zerfallsproduktes, 
der Reaktionsfähigkeit des umgebenden Gewebes, 


der Energie des zu Tuberculumbildung tendieren- 
den Prozesses erscheint uns die Phthisis pulmonum 
in so mannigfaltigen Krankheitsbildern, von der 
schiefrigen Induration bis zur vollständigen Zer- 
störung der Lunge, daß es der Arbeit der größten 
Männer bedurft hat, sie alle auf einen gemein- 
schaftlichen Ausgangspunkt zurückzuführen. Von 
der Lunge verbreitet sich, wahrscheinlich durch 
ein hier aus dem Tuberculum entstandenes Gift, 
die Tuberkulose durch Saftströmung auch aut 
andere Organe; aber auch ohne ein Virus tuber- 
kulosum kann aus derselben Ursache in anderen 
Zellen die Tuberkulose sich entwickeln, aus der 
sie in der Lunge entstanden. Daß die Knötchen- 
bildung als solche, etwa durch die Zirkulations- 
störung, von Bedeutung sei, dagegen spricht die 
Erfahrung aus den durch Inhalation staubförmiger 
Körper entstandenen Knotenbildungen. — Das 
Tuberculum, nicht als Reaktionsprodukt auf einen 
von außen her dem Lungengewebe zugeführten 
Reiz entstanden, ist ein Produkt des meistens von 
den Eltern in den embryonalen Keim übertragenen 
Vegetationstriebes, die Tuberkulose eine erbliche 
Krankheit; pflegt doch der Arzt bei dem Ver- 
dachte auf Tuberkulose zunächst die Frage an 
den Patienten zu richten, ob Eltern, Voreltern 
oder andere Blutsverwandte an Schwindsucht ge- 
litten hätten. Man braucht die Vererbung nicht 
so zu deuten, da bei der Bildung des Keimes 
ultraminimale Repräsentanten, Gemmulae, der je- 
weiligen, den Körper zusammensetzenden Zellen- 
gruppen und Organe der Eltern sich zusammen- 
finden, daß die tuberkulöse Lunge ihre Gemmulae 
an den Keim abgebe. Aber es muß doch aner- 
kannt werden, daß in dem Keime des Sprößlings 
das zu werden angelegt ist, was auf dem Wege 
der Entwicklung die Eltern geworden sind. Nicht 
daß die Eltern im Momente der Zeugung tuber- 
kulös sind, ist die eigentliche Ursache, daß dem 
Keime die Anlage zur künftigen Tuberkulose ge- 
geben wird, sondern darin, daß sie tuberkulös 
werden konnten und nach den in ihnen liegenden 
Bildungskräften werden mußten, liegt der Grund, 
daß die von ihnen stammende, mit gleicher Ent- 
wicklungsrichtung ausgerüstete Keimsubstanz im 
weiteren Leben zu derselben Endbildung gelangte. 
Aus demselben Grunde, aus welchem Ähnlichkeiten 
der Körperbildung, der Gesichtszüge, Neigungen 
usw. durch Jahrhunderte in Familien sich erhalten, 
pflanzt sich diese Krankheit durch ganze Ge- 
schlechtsreihen fort; ja auch wie dort so auch 
hier bisweilen mit Überspringen einer Generation. 
Es darf nicht befremden, daf nicht schon im Neu- 
geborenen die Zellengruppen, statt sich auf dem 
Wege der Ernährung zu vermehren und zu er- 
halten, zur Proliferation hinfälliger Zellbildungen 
übergehen, gehen doch im gesunden Leben regel- 
mäßig auch andere Zellen erst in vorgeschrittenen 
Jahren zur Bildung von Inhaltsmassen und Lebens- 
bewegungen über (Sperma, Milchzellen u. a.), wo- 
zu die Anlage ihnen schon in der Periode des 
Keimlebens gegeben war. Der Entwicklungsgang 
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zur Tuberkulose kann beschleunigt und verlang- 
samt werden; oft ist er durch Vegetationsstörungen 
gekennzeichnet, welche wir unter dem Namen 
der Skrophulose zusammenzufassen pflegen; auch 
nach ihnen forscht der Arzt bei Verdacht auf 
Tuberkulose ebenso wie danach, ob Verwandte 
an Schwindsucht gelitten. Aber auch ohne solche 
Vorgänger setzt sie unter mehr oder weniger 
deutlichen allgemeinen oder auf die Respirations- 
organe, vornehmlich in der Spitze der Lunge, be- 
schränkten Störungen ein. Entdeckt der Arzt sie 
hier, sei auch nur ein kleiner Teil erkrankt, so 
sieht er nicht in der örtlichen Affektion eine Ge- 
fahr, sondern darin, daß sie sich weiter verbreiten 
werde; und sie werde sich weiter verbreiten, be- 
sorgt er, weniger, weil er die Verbreitung eines 
von hier ausgehenden Giftes befürchtet, als des- 
halb, weil sie ihm ein Ausdruck eines tieferen 
Leidens der Konstitution ist, das aus demselben 
Grunde, aus dem es hier ein krankhaftes Produkt 
geschaffen, fortfahren werde, ein gleiches weiter 
zu bilden. Gewöhnlich erblich, ist sie doch nicht 
nur erblich. Wie die erbliche konstitutionelle 
Krankheit einmal in einem Familienahnen durch 
die Konkurrenz mannigfacher Ursachen entstanden 
sei, könne sie auch in erblich nicht belasteten In- 
dividuen in gleicher Weise dadurch entstehen, und 
zu gleichen formativen Abweichungen führen. 
Die Erfahrung spricht nicht dagegen. 

In dieser Auffassung der Lehre von der Pa- 
thogenese der Tuberkulose, bevor die Bakteriologie 
sich mit der Frage beschäftigte, hoffe ich mich 
im großen ganzen in Übereinstimmung mit Ihnen 
zu befinden, wenn Sie auch in manchen Einzel- 
heiten anderer Ansicht sein mögen. Der vollen 
Würdigung des wissenschaftlichen Sinnes, von dem 
dic Lehre getragen ist, glaube ich mich nicht ver- 
schlossen zu haben. 

Wenn nun auch der aus der bakteriologischen 
Forschung in Verbindung mit der pathologisch- 
anatomischen gewonnene Satz, daß der Bacillus 
die Ursache der menschlichen Tuberkulose ist, aut 
seine Richtigkeit nicht durch das Experiment an 
dem Menschen geprüft werden und dadurch seine 
schließliche Bestätigung finden kann, so sind die 
Gründe dafür doch so überzeugend, daß heute 
unter den Medizinern kein Zweifel mehr sich da- 
gegen erhebt. Damit diese Ursache auch ihre 
Wirkung haben könne, sind gewisse Bedingungen 
zu erfüllen, zunächst die, daß die natürlichen 
Schutzmittel, wodurch das Eindringen des Bacillus 
in den Körper verhütet wird, wie Epidermis, 
Flimmerepithel usw., ihren Dienst versagen, daß 
der Bacillus an die geformten Gewebsbestandteile 
gelangend und auf deren Kosten lebend und 
prolilerierend, durch seine Lebensenergie und An- 
zahl die Energie bricht, mit welcher die Zelle als 
ein relativ selbständiges Wesen in ihrem unver- 
änderten I.ebensgange sich zu erhalten vermag. 
Einen Kampf nennt man es; wir wollen uns dabei 
erinnern, daß Virchow die Zelle bereits einen 
Parasiten genannt hat, der auf Kosten des Ge- 


samtkörpers lebt. Es handelt sich also hier ge- 
wissermaßen um einen Kampf um die Existenz 
eines Parasiten mit dem andern. Eine andere 
Bedingung sei noch, meinen einige, daß diesem 
lebenden Inficiens eine ihm günstige Disposition 
von seiten des menschlichen Körpers entgegen- 
gebracht werden müsse. Wenn man diese Dis- 
position nicht in dem früher besprochenen Sinne 
faßt, daß der Körper in sich eine Neigung zur 
Tuberkelbildung enthalte, sondern daß er einen 
zwar nicht spezifischen, von ganz bestimmter und 
unbestimmbarer (Qualität, aber doch wenigstens 
einen für Ansiedlung und Gedeihen nicht un- 
günstigen Boden dem Bazillus bieten müsse, so 
würde der Bazillus ebensowenig aufhören, die 
Ursache der Tuberkulose zu sein, wenn ihr Ein- 
treten an die Erfüllung dieser Bedingung geknüpft 
sein sollte, wie die Anziehung der Erde auf den 
Stein aufhören würde, die Ursache seines Fallens 
zu sein, wenn das Eintreten dieses Vorganges an 
die Bedingung geknüpft ist, daß er frei schwebe, 
auf einer geneigten Ebene oder auf einer nach- 
giebigen Unterlage ruhe. Da nun der ursächliche 
Tuberkelbacillus, ein lebendes Wesen, nicht durch 
Generatio aequivoca entstanden sein kann, so ist 
jeder neue Fall von Tuberkulose nur durch seine 
Einwanderung entstanden; da er aber nachweis- 
lich in der Natur nur in den tuberkulösen Kranken 
lebt und außerhalb derselben nur in den von 
ihnen herrührenden Produkten und hier nur kurze 
Zeit, so ist jede neue Erkrankung nur durch 
Übertragung der Krankheitsursache von einem 
Kranken auf einen anderen Menschen möglich. 
Die Tuberkulose ist eine kontagiöse und nur kon- 
tagiöse (nicht miasmatische) Krankheit; durch 
Contagium entstehend, und entstanden es weiter 
bildend und verbreitend, existiert und erhält sie 
sich nur durch den Kreislauf des für die Krank- 
heit ursächlichen Bacillus durch den Menschen. 
Aus einer aus der Konstitution sich herausbildenden 
Krankheit ist sie durch die Forschung der Bak- 
teriologie zu einer Reaktionserscheinung (im 
weitesten Sinne des Wortes) seitens des Organis- 
mus gegen ein lebendes Wesen geworden; aus 
einer kontagiös möglichen zu einer nur konta- 
giösen. — Verstehen wir unter der Reaktion im 
allgemeinen die zur Beseitigung des feindlichen 
Agens resp. Bacillus durch ihn hervorgerufene 
Tätigkeit des Organismus, so schließen wir darin 
auch seine unmittelbar an Ort und Stelle der 
Infektionswirkung sich regende Tätigkeit ein, die 
nicht erst die vollendete Schädigung abwartet, 
um dann heilend einzutreten, sondern im Momente 
der beginnenden Wirkung mit der Gegenwirkung 
einsetzt, sodaß Aktion und Reaktion in eins zur 
Resultante zusammenfließen. Die Leistung der Re- 
aktion ist mitbedingt durch die Wirkungsfähig- 
keit des feindlichen Agens, wie die des Agens 
durch die des dagegen reagierenden. Das Studium 
der Bakteriologie, besonders das des Tuüberkel- 
bacillus, welches uns so recht eigentlich in den 
Herd der entstehenden Krankheit führt, weist uns 
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dringend darauf hin, die beiden Vorgänge nicht 
in zwei entgegengesetzte Zeiten zu verlegen; in 
die Zeit des l.eidens, wo der Organismus der 
nur passive, der nur leidende, und in die Zeit 
der Reaktion, wo er der nur handelnde sein 
soll. Gewährt nun die Reaktion gegen den 
Tuberkelbacillus in diesem Sinne je nach den 
Elementen des Organs, in welchem er vegetiert, 
und selbst innerhalb desselben Organs je nach 
der Intensität seines Wirkens ein unendlich mannig- 
faches Bild, so werden wir doch alle diese ver- 
schiedenen Zustände, wegen der ihnen allen zu- 
grunde liegenden gemeinsamen Ursache auch in 
eine Einheit zusammenzufassen nicht Anstand 
nehmen. Die Form tritt zurück vor dem Wesen, 
das in dem Wirken und Fortwirken der Ursache 
sich offenbart. Das Tuberculum, der Tuberkel, 
hat scinen Bestimmungswert verloren, es ist nur 
eine der Formen, in welchen das Leben des 
Bacıllus uns erscheint. Der Tuberkel ist nicht 
mehr tuberkulös, als manche der den pneumoni- 
schen ähnlichen Infiltrationen der lunge, die der 
Verkäsung verfallen, weil sie dem Tuberkelbazillus 
ihr Entstehen verdanken. Lupus, vicle Gelenk- 
und Knochenkrankheiten, die früher teils eine 
selbständige Stellung in der Krankheitsiehre ein- 
nahmen, teils auf Dyskrasien, besonders geartet 
gedachte, aber nicht näher bestimmte fehlerhafte 
Blutmischungen, zurückgeführt wurden, sind durch 
die Entdeckung des Tuberkelbacillus und seiner an 
den organischen Elementen ausgeübten Wirkungen 
als ursächlich einheitliche, dem Wesen nach der 
Lungenschwindsucht gleiche Krankheiten erkannt 
bzw. allgemein anerkannt worden. 

Ich habe gesagt, die Lungenschwindsucht ist 
eine kontagiöse und nur kontagiöse Krankheit; 
von den Knochengelenkkrankheiten, den Haut- 
und Drüsenkrankheiten der Skrophulose, soweit 
sie auf dem Tuberkelbacillus beruhen, wird man 
nicht die Ansteckungsfähigkeit zugeben wollen. 
Und mit Recht in dem Sinne, daß der in dem 
Gewebe verlaufende krankhafte Prozeß nicht direkt 
übertragen wird, nicht eine ansteckende Kraft 
hat. Keine ansteckende Krankheit ist aber anders 
ansteckend als dadurch, daß die Ursache der 
Krankheit übertragen wird. Der deletäre Prozeß 
nun, der durch einen vom Menschen zu Menschen 
übergehenden Bacillus entstanden ist, derselbe 
Prozeß kann auch, durch denselben in dem 
kranken Gliede proliferierten Bacillus auf einen 
Gesunden übertragen, dieselbe tuberkulöse Ge- 
lenkkrankheit hervorrufen. Aus demselben Grunde, 
aus dem die Lungenphthisis ansteckend ist, ist 
auch die tuberkulöse Gelenkkrankheit ansteckend, 
und mit demselben Rechte, mit dem wir jener 
die Eigenschaft beilegen, werden wir auch dieser 
sie zuerkennen. Ein Unterschied besteht nur 
darin, daß der in der Lunge gezüchtete Bacillus 
leichter und öfter aus seiner Brutstätte den Weg 
nach außen findet, als der der Knochentuberkulose. 
Aber wie die Erkrankung an Lungenschwindsucht 
sich nicht notwendig aus der Lungenschwindsucht 


eines anderen herleiten muß, sondern durch die 
Propagation des in der Gelenkkrankheit vege- 
tierenden Bacillus entstehen kann, so kann auch 
die Gelenkkrankheit aus der Lungenkrankheit 
eines anderen herstammen. Die tuberkulöse 
ÖOrganerkrankung also ist, obwohl als gleichartige 
Organerkrankung übertragbar, darauf nicht be- 
schränkt, wie etwa die Pneumonie sich aus einer 
Pneumonie nur*wieder als Pneumonie, Entzündung 
der Lunge, übertragen läßt, oder Diphtherie als 
eine spezifische Krankheit nur der Schleimhäute. 
Der Tuberkelbacillus, einmal in den Körper auf- 
genommen, kann in vielen verschiedenen Organen 
seine Vegetationsbedingungen finden, und deshalb 
können Krankheiten, die wir früher als ganz ver- 
schiedene betrachtet haben und auch heute so 
nennen, durch Ansteckung andere werden in dem 
Angesteckten, als sie in dem Ansteckenden waren. 
Ein scheinbares Paradoxon, das aber aufhört, ein 
solches zu sein, wenn wir uns von der Vorstellung 
frei machen, eine Krankheit könne auf dem Wege 
der Ansteckung anders übertragen werden, als 
durch das die Krankheit erzeugende Kontagium; 
trotzdem aber, daß das Kontagium sich gleichartig 
fortpflanzt, in dem einen, wie in dem anderen, 
doch wegen der durch die Verschiedenheit der 
Struktur des befallenen Organs bedingten Nicht- 
übereinstimmung der möglichen Reaktionsformen, 
über die einheitliche Ursache sich wegsetzend, in 
diesen das Wesen der Krankheit aufgehen lassen 
wollte. Aber das Wesen einer Krankheit verlegen 
wir nicht in den Komplex der Symptome, die in 
verschiedenen Organen je nach deren sie kon- 
stituierenden Elementen ein verschiedenes Aus- 
sehen zeigen, sondern in die den Symptomen zu- 
grunde liegende treibende Kraft. Die allgemcine 
Pathologie, die diese Lehre gibt und sich die Auf- 
gabe stellt, hinter der Differenz der Erscheinungen 
die Einheit ihres Wesens zu finden, wird nach 
der Entdeckung des Tuberkelbacillus sich genötigt 
sehen, verschiedene früher getrennte, durch Ab- 
straktion gewonnene Wesenseinheiten in eine zu 
vercinigen. 

Der allgemein wichtige Satz, daß die Bakterien 
nicht nur konsumicren, sondern auch produzieren, 
ja einzelne derselben durch das von ihnen ge- 
lieferte Produkt gerade ihre oft so große Wirkung 
haben, dürfte bei der Betrachtung der Wirkung 
des Tuberkelbazillus nicht unberücksichtigt bleiben. 
Das Gewebe, auf dessen Kosten der Bazillus lebt, 
schwindet. Aber die Ausschaltung eines oft ganz 
unbedeutenden Lungenteils wird, wie wir wissen, 
ohne wesentliche Störung ertragen, kann daher 
die alleinige Ursache der mit der Lungenschwind- 
sucht verbundenen Abmagerung, Atrophie, nicht 
sein, noch auch die Entziehung des Nährmaterials, 
das der Bacillus für sich auf Kosten des Körpers 
in Anspruch nimmt; diese, sowie die infolge der 
Eiterungen dem Körper entzogene organische ge- 


‘formte und ungeformte Substanz ist oft nicht so 


bedeutend, daß der Verlust in vielen Fällen nicht 
reichlich durch die Aufnahme der Nahrung bei 


614 


Bakteriologische Forschungsergebnisse und allgemeine Pathologie. 


dem guten Appetite und guter Verdauung ge- 
deckt werden könnte. Sehen wir doch häufig 
genug die Abmagerungen in grellem Mißverhält- 
nis zu der Masse der in der Lunge befindlichen 
Tuberkel und Sekrete. Nicht als Konsument 
dürfte der Tuberkelbazillus mit seiner Gefolgschaft 
seinen Wirt an dessen Bestande der Körper- 
substanz so schädigen und ihn atrpphisch machen, 
wie als Produzent durch das, was er aus seiner 
organischen Werkstätte hervorgehen läßt und ihm 
zuwendet: Ein giftiges Etwas, das an die Zellen 
gelangend, trotz reichlichen Nährmaterials den 
normalen Anbau mit dem Abbau das Gleich- 
gewicht zu halten verhindert. Diejenigen, welche 
den Ernährungsvorgang durch trophische Nerven 
geregelt sich vorstellen, mögen diese atrophische 
nutritive Störung als eine Parese auffassen. Man 
könnte sie den bekannten Nutritionsstörungen 
der Nerven anreihen, die von dem Gifte der weit 
ab in der Peripherie wuchernden Bakterien her- 
rühren. Ich erinnere nur an den Tetanus. Die 
Nachtschweiße der Phthisiker, die sich auch ohne 
Fieber nicht selten schon im Beginne des krank- 
haften Prozesses einstellen, sprechen zugunsten 
dieser Anschauung. Nach den ausgedehnten Ex- 
perimenten Maffuccis ist diese Erklärung nicht 
nur als eine mangels einer besseren, vorläufig zu- 
lässige anzusehen. 

In der tuberkulösen Lunge finden wir ge- 
wöhnlich kleinere oder größere Partien, selbst 
ganze Lappen, in einem Zustande, den wir als 
einen entzündlichen zu bezeichnen oder als aus 
einer Entzündung hervorgegangenen zu betrachten 
pflegen, ohne ihn jedoch mit dem der Lungen- 
entzündung zu identifizieren. Jede Lungenent- 
zündung ist zwar eine Entzündung der Lunge, 
aber nicht jede Entzündung der Lunge ist eine 
Lungenentzündung. Diese ist die Reaktionsweise 
des Organismus gegen oder auf ein spezifisches 
Bacterium. Der Pneumoniecoccus erregt die mit 
Entzündung des Lungengewebes verlaufende fieber- 
hafte Krankheit; durch seine Lebens- und Wir- 
kungsweise wird direkt ihr typischer Verlaut 
und Ablauf bestimmt, den sie in einer begrenzten 
Zahl von Tagen gewöhnlich ohne, bei und trotz 
ärztlicher Intervention nimmt — lange Zeiten 
hindurch dem Arzte die angenehme Täuschung 
seines Kunstvermögens bereitend. Wie den Krank- 
heitsverlauf, so bestimmt der spezifische Krank- 
heitserreger auch indirekt das Krankheitsprodukt, 
das Infiltrat, und seinen Charakter, das die ver- 
schiedensten Stufen der Umwandlung erfährt, aber 
niemals die zur käsigen Metamorphose. Die sog. 
käsige Pneumonie geht nie aus dem hervor, was 
der Pneumococcus geschaften, sie ist (trotz 
mancher makroskopischen Ähnlichkeit des In- 
filtrats mit dem der eigentlichen Pneumonie) stets 
eine eigentümliche, nur der Wirkung des leben- 
den Tuberkelbacillus zukommende Infiltratbildung. 

Für die Entzündung, womit scit alten Zeiten 
die Pathologie den krankhaften Vorgang be- 
zeichnet, in welchem sich die vier Erscheinungen, 


dolor, calor, rubor, tumor vereinigten, hat die 
neuere Zeit das Grundphänomen in einem in den 
kleinsten Gefäßen sich abspielenden Prozeß ge- 
funden, und von hier aus, mit Korrektur der 
früher angenommenen Wärmebildung, die anderen 
Erscheinungen hervorgehen lassen. Eingeleitet 
wird sichtbar der Prozeß nach kurz dauernder 
Strombeschleunigung in den erweiterten kleinen 
Gefäßen mit Zirkulationsveränderungen innerhalb 
der kleinsten Gefäße, Verlangsamung der Blut- 
strömung, Sonderung der weißen, an der Wand 
sich ansammelnden Blutkörperchen von den in 
der Achse des Blutstromes weiter strömenden roten 
Körperchen, Durchtritt jener, jetzt allgemein als 
die Zellen des Eiters anerkannten, und des Blut- 
plasmas mit verschiedenen Anteilen seiner Be- 
standteile durch die Kapillarwand in das um- 
gebende Gewebe. Daß die Kapillarwand, eine 
zu einer Membran geordnete Zellverbindung, nicht 
nur eine filtrierende Scheidewand ist, sondern 
auch auf das von den kleinen Röhren umschlossene 
Blut einen bedeutenden umstimmenden Einfluß 
ausüben kann, hat uns zur Evidenz die Thrombus- 
lehre gezeigt. Aber daraus und aus den be- 
rühmten, von Cohnheim angestellten Versuchen 
geht nicht hervor, weder daß die Membran der 
zeitlich zuerst durch die, die Entzündung er- 
zeugende Ursache getroffene Teil sei und leidend 
werde, noch daß, wenn auch die Veränderung 
der Membran notwendig sei für die veränderte 
Passage der Blutteile, diese selbst nicht einem 
veränderten Zuge oder Drucke erst folgend, die 
Membran durchdringen. Die Formen, unter welchen 
die sich sammelnden und zögernden weißen Blut- 
körperchen endlich die fremde Bahn beschreiten 
und vollenden, spricht wohl mehr für als gegen 
die Annahme, daß sie von einem extrakapillären 
Zuge dazu veranlaßt werden. Gerade die Bakterio- 
logie zeigt uns, wie die krankmachende Ursache 
sich direkt an das extrakapilläre Gewebe und die 
Zellen wendet. Ihr Leiden, selbst die trübe 
Schwellung, ist nicht nur die Folge der später 
erfolgenden UÜberschwemmung, die sie auf 
sich heraufbeschworen haben. Wie die Zelle 
im gesunden Leben nicht nur von dem Blute 
empfängt, sondern an dieses auch wieder ab- 
gibt, so auch im kranken Leben; und im 
Wechselverkehre zwischen Gewebe und Blut- 
flüssigkeit kann die erkrankte Zelle auf das in 
ihrem Territorium fließende Blut chemisch und 
chemotaktisch umstimmend wirken und bei dem 
Durchgange ihrer Krankheitsprodukte durch das 
organische Filtrum auch auf dieses wirken. Aus- 
geschlossen ist ja nicht, daß die Bakterien, nicht 
beschränkt in ihrer Wirkung auf den Ort ihres 
Kontakts, von diesem Zentrum aus auf verschie- 
denen Wegen auch die Kapillarzellen beeinflussen. 
Aber daß sie nur so und nicht indirekt durch 
das von ihnen veranlaßte Leiden der Gewebs- 
zellen jenes Phänomen der Zirkulationsveränderung 
hervorrufen, ist eine nicht zu begründende An- 
nahme. Sicher hat das Infiltrat und Exsudat an 
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und für sich eine gewisse Bedeutung für das da- 
von betroffene Gewebe, aber der eigentliche 
Schwerpunkt des unter diesen Erscheinungen ver- 
laufenden Vorganges liegt nicht in dem, was vom 
Blute aus über es gekommen, sondern in dem 
Leiden, das das Gewebe unter dem Einfluß der 
Noxe erfahren hat und fortdauernd erduldet, und 
dementsprechend in der einen oder anderen Form 
zu überwinden imstande is. Von ihm hängt 
zum großen Teile auch das Geschick der dem 
Blute entzogenen Substanz ab, sofern sie nicht 
der Wirkungsphäre des Gewebes entrückt, oder 
dieses selbst bereits untergegangen (einge- 
schmolzen) ist. 


Die Bakteriologie weist durch ihre Forschung die 
Pathologie darauf hin, die Entzündung nicht nach 
dem anatomischen Bilde, welches die Zirkulations- 
veränderungen und die daraus herzuleitenden Folge- 
zustände darbieten, zu bewerten. Verständigt man 
sich darüber, unter Entzündung nur diese Störungen 
begreifen zu wollen, so kann man damit nur er- 
klären, daß es viele Krankheiten gibt mit diesem 
Symptomenkomplex, wird aber nicht beanspruchen 
dürfen, das Wesen der Krankheit damit erfaßt zu 
haben. Es gibt entzündlich in diesem Sinne 
verlaufende Krankheiten; aber diese Entzündung 
ist nicht die Krankheit. 


Die Bakterien, bei ihrer weit über die morpho- 
logische Verschiedenheit hinausgehenden Ver- 
schiedenheit in der Wirkung, kommen doch darin 
miteinander überein, fremde in das Gewebe 
eindringende Körper zu sein und also auch gleich 
diesen einen Reiz auf das Gewebe auszuüben; 
abgestorben oder absterbend werden sie mit Ver- 
lust ihrer spezifischen Wirkungen nur solche den 
Wirkungen jener ähnliche ausüben, aus denen das 
Bindegewebe in Narbengewebe übergeht. Daß 
dieses aber geschieht, wenn es überhaupt unter 
Begleiterscheinungen eines nach den früher be- 
schriebenen Symptomen als Entzündung bezeich- 
neten Vorganges sich vollzieht, ist nicht die Folge 
dieser Entzündung, sondern der genuinen Lebens- 
tätigkeit des Zellgewebes, welches nach Aufhören 
des krankmachenden Reizes noch in jener Form 
als ein scheinbar fortgeschrittenes doch tatsächlich 
regressives Gebilde seine Existenz fortsetzt. Je 
lebenskräftiger und massenhafter die Bakterien 
eingreifen, um so mehr wird sich ihre spezifische 
Wirkung auf das Gewebe geltend machen und 
dessen Zerfall herbeiführen. Wenn hierbei jener 
entzündliche Prozeß direkt oder indirekt durch sie 
hervorgerufen wird, wird das saftig durchtränkte 
Gewebe dem weiteren Gedeihen der Bakterien- 
kolonie förderlich sein und um so leichter ins Ver- 
derben hineingezogen werden können. Erschöpft 
sich, aus welchem Grunde es sei, die Energie der 
Bacterien, so können auch die noch nicht ganz ver- 
nichteten Gewebszellen zur Narbenbildung vor- 
gehen; dann schützen sie das gesund gebliebene 
Gewebe, das gegen die Ohnmacht des Abge- 
storbenen keines Schutzes weiter bedarf, während 


zu der Zeit, da es dessen am meisten bedürftig 
wäre, die Narbenbildung noch nicht existiert. 
Das pus bonum et laudabile des Abszesses, in 
welchen akute Entzündungen nicht selten aus- 
laufen, ist dadurch entstanden, daß das einge- 
schmolzene Gewebe und das Exsudat mit massen- 
haft eingedrungenen weißen Zellen des Blutes 
durchdrungen ist. Danach könnte man die Eite- 
rung noch von der Intensität des Entzündungs- 
vorganges abhängig machen. Indessen, wenn wir 
nun auf der Oberfläche chronischer Geschwüre 
und auf zur Heilung per secundam intentionem 
gelangenden Wunden, ohne alle sonstige Zeichen 
einer Entzündung und ohne Eiterkokken in dem 
Eiter in irgend beträchtlicher Anzahl nachweisen 
zu können, eine kontinuirliche massenhafte Emi- 
gration weißer Blutkörperchen beobachten, werden 
wir dies wohl nicht mit Unrecht aus einer eigen- 
tümlichen Konstruktion des Gewebes erklären, 
das einem Sekretionsorgan ähnlich tätig ist. (Ich 
möchte hier an die Leukocytenauswanderung an 
der Oberfläche der Tonsillen und anderer sub- 
muköser Lymphknoten erinnern.) Die Eiterbildung 
ist jedenfalls hier nicht notwendig an die Ent- 
zündung und auch nicht an die Eiterkokken ge- 
knüpft. In verschiedenen, mit Eiterungen ver- 
bundenen akuten Krankheiten aber, insbesondere 
bei den Wundinfektionskrankheiten und den darin 
einzuschließenden Puerperalkrankheiten, werden 
wir, nachdem uns die Bakteriologie hier die stete 
Anwesenheit bestimmt charakterisierter und in 
bestimmter chemotaktischer Beziehung zu den 
weißen Blutkörperchen stehender Bakterien ge- 
lehrt hat, der Eiterkokken, diesen neben ihrer 
Fähigkeit, Entzündung zu erregen, vornehmlich 
auch die Ursache der dabei stattfindenden, die 
Entzündungserscheinungen oft ganz verdunkeln- 
den, nicht selten profusen, Eiterungen zu- 
schreiben. Ihren Eintritt in das Gewebe zu ver- 
hüten, ist, wie wir jetzt wissen, der Sinn der a- 
und antiseptischen Wundbehandlung, Leitung des 
Geburtsaktes und Puerperiums. Der Erfolg recht- 
fertigt unsere Auffassung. Gerade die Puerperal- 
krankheiten haben durch die Bakteriologie eine 
aufklärende Beleuchtung erfahren. Wenn auch 
verschiedene Bakterien hier in Betracht kommen, 
so sind es doch der Streptococcus und Staphylo- 
coccus mit je ihren Arten und Unterarten, welche, 
einmal angesiedelt auf dem verwundeten Gewebe, 
von hier aus proliferierend in das Gewebe weiter 
vordringen, die weißen Blutkörperchen aus dem 
Gesamtblute aussondern und um sich versammeln, 
so das Gewebe, das bereits durch ihre Proliferation 
gelitten hat, mit Eiter infiltrieren, und die immer 
mehr anwachsende Menge ihrer Brut in die Lu- 
mina der Lymph- und Blutgefäße abgeben. Krank- 
hafte Eröffnungen der Lymphgefäße und selbst 
Venen erleichtern ihren Eintritt in das Lumen; 
aber weit über die Eröffnungsstellen hinaus dringen 
sie an selbst gar nicht immer etwa hochgradig 
entzündeten Stellen von dem umgebenden Ge- 
webe, von dem perivaskulären Bindegewebe und 


616 


Bakteriologische Forschungsergebnisse und allgemeine Pathologie. 


von der selbst entzündeten und eitrig infiltrierten 
Wand der Venen in das meistens bereits durch 
einen Thrombus ausgefüllte Lumen, auf dessen 
von dem Zentrum aus zu einem puriformen Brei 
fortschreitend erweichende Masse sie mit ihren 
purulenten Begleitern von der Peripherie her 
stoßen. 

Von dem Orte der Erkrankung aus entwickelt 
sich nicht selten eine Pyämie, deren neu ge- 
wonnener Begriff nun nicht mehr aus der Ety- 
mologie des Wortes sich herleiten läßt; nicht 
deshalb nennen wir das Blut heute ein Eiterblut, 
weil das zirkulierende Blut Eiterkörperchen in 
großer Masse führt, was eher eine Leukocytose 
oder Leukämie darstellen würde, sondern deshalb, 
weil die Eiterkokken in dem Blute zirkulieren, die, 
wohin sie auchin dem Kapillargebiet der Organe 
‘ gelangen, wie junge Kolonen in ihren neuen An- 
siedelungsgebieten die Proliferation ihrer Vorfahren 
und ihre Arbeit mit gleichem Resultat nach eigen- 
tümlichem eingeborenen Leistungsvermögen fort- 
setzen. Dies sind die sogenannten Metastasen; 
Pyämie das mit den Eiterkokken und deren Se- 
krete geschwängerte Blut, kryptogenetische Pyämie 
eine solche Pyamie, bei welcher wir die notwendig 
irgendwo vorhandene Eintrittspforte für die Kokken 
nicht finden können. Diese ist uns verborgen, 
nicht die Genesis der Pyämie, die durch die 
Wucherung der irgend wie eingedrungenen und 
durch das Blut zerstreuten Kokken als Blutinfektion 
erscheint. 

Das Leiden besteht nicht nur in den Störungen 
vieler wichtiger Organteile, die von den Kokken 
eingenommen sind, sondern auch in den Störungen, 
welche in den weit ab von dem Sitze der An- 
siedelung gelegenen Zentralorganen durch das von 
den Kokken gebildete, resorbierte und von den 
Säften weitergetragene Gift, das Toxin, hervor- 
gerufen werden. Darauf dürfte auch die Haupt- 
wirkung der, abgestorbene Bestandteile des Körpers 
als Nährmaterial verlangenden saprogenen Bak- 
terien beruhen, die, wie wir wissen, so häufig im 
Puerperium Gefahren bringen. Toxämie ver- 
bindet sich so mit der Pyämie. 

Jene Metastasen, die durch die Pyämie, wie 
wir sie jetzt auffassen, vermittelten Übertragungen 
der Krankheitsursachen, dürfen wir nicht identi- 
fizieren mit den besonders im Puerpcrium vor- 
kommenden Embolien der mehr oder weniger 
festen, aus dem Blute gewonnenen Produkte des 
Krankheitsprozesses. Diese können an und für sich 
je nach der Größe der abgelösten Gerinnungsmasse 
durch Verlegung der Blutbahnen gefährlich und 
selbst schnell tödlich wirken, sie können, wenn von 


geringerem Umfange, das Gewebe des Organs, in. 


welches sie gelangt sind, infarzieren aber nicht 
infizieren; in minimalen Größen in die Kapillaren 
eingeschwemmt, sind sie gewöhnlich unschädlich. Es 
sei denn, daß der Embolus als Vehikel die Bakterien 
selbst überträgt, in welchem Falle seine Wirkung 
sich mit der der Bakterien verbindet. Die Schüttel- 
fröste, welche den Vorgang der Metastasis zu be- 


gleiten pflegen, könnten zum Teil der Reizung 
zuzuschreiben sein, die ein bisher intaktes inneres 
Organ durch den Eintritt der fremden Körper er- 
fährt, wie auch der Katheterismus nicht selten 
Schüttelfrost auslöst, auch ohne daß eine Ver- 
letzung der Harnröhre dabei stattfindet. Indessen 
wahrscheinlicher ist es das Bakteriensekret, welches, 
von Zeit zu Zeit in größerer Menge gesammelt, 
in die Blutbahn übertretend auf die nervösen 
Zentralorgane einen den Schüttelfrost hervorrufen- 
den Reiz ausübt. Oder ist es eine Art kumula- 
tiver Wirkung, analog der Wirkung gewisser in 
der Medizin gebrauchter Mittel, daß in dem Ver- 
laufe des durch eine fortlaufende Resorption oder 
Produktion des innerhalb der Blutbahn gebildeten 
Bakteriensekretes erzeugtenkontinuierlichen Fiebers 
durch die Summierung des Giftes eine explosive 
Wirkung zur Erscheinung kommt? Denn daß das 
Fieber hier durch das von den Bakterien stam- 
mende Gift entsteht, scheint mir kaum zweifelhaft. 
Jedenfalls ist hier die Wirkung des Produkts in 
statu nascendi zu berücksichtigen. 

Wir wollen, wenn ich hier die Deutung des 
Schüttelfrostes bei pyämischen Zuständen versucht 
habe, uns daran erinnern, daß dieser auch bei 
Beginn verschiedener akuter Infektionskrankheiten 
eintritt, z. B. bei Typhus, Scharlach, wenngleich 
er nicht mit dem Moment der Infizierung zu- 
sammenfällt. Ob die Vermehrung der Bakterien 
bis zu einer größeren Anzahl oder Virulenz vor- 
geschritten sein muß, um diesen Effekt zu haben 
— die Schüttelfröste, welche bei der intermit- 
tierenden Malaria mit den intermittierenden Brut- 
perioden der Malariaplasmodien zusammenhängen, 
weisen darauf hin —, wieviel die schnelle Ver- 
änderung der Blutbeschaffenheit durch die auf 
Kosten des Blutes proliferierenden Bakterien, wie- 
viel femer die von ihnen herrührenden Produkte 
hierzu beitragen, oder ob die bei Eintritt des 
Fiebers so schnell aufsteigende Wärme von dem 
Nervensystem in gleicher Weise als störender 
Reiz empfunden und beantwortet wird, wie eine 
schnelle Wärmeentziehung: Alles dies sind Fragen, 
die mit Recht heute von der allgemeinen Patho- 
logie an die Bakteriologie gestellt werden. 

Sind es auch nur Fragen, die zu beantworten 
bis jetzt nicht gelungen ist, sie als wichtige auf- 
geworlen und formuliert zu haben, deren Be- 
antwortung nach der fortschreitenden Entwick- 
lung der Bakteriologie zu erwarten ist, sichert ihr 
eine Teilnahme an dem Verdienste ihrer Lösung. 
Das dem Schüttelfroste folgende kontinuierliche- 
remittierende, den ganzen Krankheitsprozeß be- 
gleitende Fieber stellt nicht die Ablaufsweise 
einer durch einen einmaligen Shok verursachten 
abnormen Bewegung des organischen Räderwerks 
dar, die nur Zeit brauchte, um durch die regu- 
lierenden Kräfte des Körpers zur Norm zurück- 
zukehren. Es weicht erst, wenn die lebendige 
Kraft, welche es veranlaßt hat, auch aufhört, als 
diese lebendige Kraft dauernd fortzuwirken. Daß 
die Differenzen der: verschiedenen Arten von 
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Fieber, die unter anderem uns die Fieberkurven 
zeigen, von Difterenzen der die Krankheit unter- 
haltenden Bakterien wesentlich mitbestimmt werden, 
wird wohl kaum bezweifelt werden können. 

Die Wirkungsweise der Mikrobien eingehender 
zu verfolgen, muß ich mir versagen, das Detail liegt 
nicht in meiner Aufgabe; weitere allgemeine Ge- 
sichtspunkte aus den gegebenen Tatsachen zu 
abstrahieren, so verlockend es wäre, möchte ich 
unterlassen, in der Meinung, daß die junge Wissen- 
schaft erst noch mehr und mehr gesicherte Tat- 
sachen uns liefern muß, als sie in ihrer Sturm- 
und Drangperiode gezeitigt hat, um den Aufstieg 
zu dem Hlöheren von einem festeren Grund und 
Boden aus unternehmen zu können, und auch 
nicht mit den Flügeln des Ikaros dahin zu streben. 

(Schluß folgt.) 


2. Über Wesen und Behandlung 
der Urämie. 


Von 
P. F. Richter in Berlin. 


Priv.-Doz. Dr. 
Unter allen den verschiedenen Symptomen, 
welche die mangelhafte Nierentätigkeit begleiten, 
hat von jeher derjenige Symptomenkomplex die 
größte Aufmerksamkeit auf sich gezogen, der als 
die Außerung des höchsten Grades von Nieren- 
insuftizienz in die Erscheinung tritt, die sog. 
Urämie. Die Art und Weise ihres Zustandekommens 
erscheint dabei zunächst gleichgültig: Ob es sich 
nur um eine mechanische Behinderung 
des Ilarnabflusses handelt, die in allen Teilen 
des Ilarnapparates ihren Sitz haben kann, oder 
ob eine — meist entzündliche — Aftektion der 
Nieren selbst zu einer Einstellung ihrer 
sekretorischen Tätigkeit führt, die Zeichen, die 
von leichten Störungen des Verdauungsapparates 
angefangen bis zu den schwersten Störungen des 
Zentralnervensystems führen, können dieselben 
sein. Für die Zwecke der Praxis hat es auch 
keinen Zweck, zwischen den mehr schleichend 
und allmählich einsetzenden Anzeichen der chro- 
nischen Urämie und den rasch bis zur Lebens- 
bedrohung führenden Zuständen akuter Urämie 
scharfe diagnostische Unterschiede zu machen, 
um so weniger, als sie häufig ineinander über- 
gehen und sich nur ıhrer Intensität nach, 
aber nicht in ihrem Wesen difterenzieren. 
Worin beruht nun das Wesen der Urämie? 
Daß die Urämie eine Art Vergiftung des 
Organismus darstellt, aß sie zu der Gruppe von 
Erkrankungen gehört, die man später nach dem 
Vorgange von Senator als Autointoxikationen 
bezeichnet hat, das hat, auch ehe man diesen 
Begrift schärfer umgrenzte, schon den ersten 
Untersuchern vorgeschwebt. 
Die einzige Theorie, die auf mehr mecha- 
nischem Wege die Urämie erklären wollte 


(Traube), nämlich durch Hirnödem infolge von 
Herzhypertrophie, hat den Tatsachen schon 
deshalb nicht standhalten können, als zwar Hirn- 
ödem häufig in den Leichen Urämischer gefunden 
wird, aber ohne daß ein Kausalzusammenhang 
erwiesen wäre, die Hypertrophie des llerzens aber 
jedenfalls ebenso häufig vermißt wird. Zugeben 
wird man, mit Senator, daß für „einzelne 
Erscheinungen“, für die es schwer hält einen 
anderen Grund zu finden, das Hirnödem verant- 
wortlich gemacht werden kann, wie für die urä- 
mische Amaurose, die urämische Hemiplcgie; 
die letzte Ursache des allgemeinen Symptomen- 
komplexes ist es jedenfalls nicht. 


Im Gegensatze zu dieser mechanischen Theorie 
haben fast alle Autoren, die sich mit der Ent- 
stehung der Urämie beschäftigten, auf die Re- 
tention von Stoffen im Organismus als ihre 
Ursache hingewiesen. Nur über die Natur dieser 
Stoffe ist man nicht einig gewesen. Im Anfange 
hat man mehr an einzelne chemische 
Individuen gedacht: Nacheinander sind Harn- 
stoff, Kalisalze, Kreatinin, kohlensaures Ammoniak 
als die Quelle der urämischen Vergiftung ange- 
schuldigt worden. line genauere Aufzählung 
der einzelnen Körper erübrigt sich um so cher, 
als diese Theorien heute nur noch historischen 
Wert besitzen. 

Ein gewisser Fortschritt wurde erst angebahnt, 
als man weniger einzelne wohlcharakterisierte 
Stoffe, als vielmehr eine Gesamtheit annahm, 
gewisse nicht näher zu cdefinierende Harnptomaine, 


-deren Giftigkeit durch Tierexperimente erwiesen 


wurde. Freilich führte der Versuch einer 
Isolierung derselben zu keinem befriedigenden 
Resultate, und auch die zur Stütze dieser Theorie 
angestellten Experimente sind viel zu grob, als 
daß sie eine Erklärung für die meist schleichende 
Wirkung der Gifte bei der Urämie abgeben 
könnten 

In den letzten Jahren hat man nun mit beson- 
derem Eifer das Studium der Retentionsprodukte 
im Blute Urämischer fortgesetzt. Die physikalische 
Chemie gab verläßliche Methoden an die Hand, 
um — überdies in einfacher, auch für die Klinik 
benutzbarer Weise — eine Summe von zurück- 
gehaltenen Molekülen zu bestimmen durch 
die Ermittlung der molekularen Konzentration 
des Blutes mittels der Kryoskopie, der Be- 
stimmung seiner Gefrierpunktserniedrigung. Bei 
Urämie findet sich nun sehr häufig eine Erhöhung 
der molekularen Konzentration und zwar werden 
dabei die höchsten Werte getunden, die überhaupt 
beobachtet worden sind. Aber diese Erhöhung 
ist durchaus keine konstante; es kommen Fülle 
von Urämie mit durchaus normaler molekularer 
Konzentration des Blutes vor, und zwar auch 
solche, bei denen Odeme nicht vorhanden sind. 
Denn die Odeme könnten als Stapelplatz für 
zurückgehaltene Stoffwechselschlacken dienen; sie 
würden eine Retention derselben im Blute ker. 
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hindern, und derartige Fälle also nicht beweisend 
sein. 

Aber,sselbst wenn die Tatsache der Erhöhung 
der molekularen Konzentration des Blutes konstanter 
wäre, als sie es ist, so wäre daraus doch nur auf 
ein Nebeneinander der Erscheinungen, aber nicht 
auf einen ursächlichen Zusammenhang beider zu 
schließen. Das hat auch A. v. Koranyi, der 
die Methode in die Klinik eingeführt, bereits 
scharf hervorgehoben. Nach ihm ist die Er- 
höhung der molekularen Konzentration des Blutes 
— exakte Untersuchungen der Gewebe sind 
methodologisch zu schwierig — bedingt durch 
die Abbauprodukte, die dem Eiweißstottwechsel 
entstammen. Die urämischen Gifte haben dieselbe 
Quelle. Beide sind also auf dieselbe Ursache 
zurückzuführen, aber die Urämie ist nicht etwa 
dic Folge der erhöhten molekularen Konzentration 
von Blut und Geweben. Die Verhältnisse liegen 
eben ähnlich, wie im Coma diabeticum. Auch 
hier hat man früher das im Coma gebildete 
Aceton als die Ursache aufgefaßst. Heute weiß 
man, daß das Aceton nicht etwa den Ausbruch 
des Komas veranlaßt, sondern daß beide nur 
Glieder einer und derselben Kette von Stoff- 
wechselvorgängen sind. 

Welchesnundieintimeren Stoffwechsel- 
vorgänge sind, die zur Urämie führen, 
darüber haben gerade die auf dem Boden der physi- 
kalischen Chemie ausgeführten Untersuchungen 
einen gewissen Aufschluß gewährt. Es hat sich 
herausgestellt, daß an der molekularen Konzen- 
trationserhöhung im wesentlichen die stickstoft- 
haltigen, dem Eiweiß entstammenden Zersetzungs- 
produkte beteiligt sind, während eine Erhöhung 
des Salzgehaltes in den meisten Fällen vermißt 
wird. Möglicherweise stecken in diesen ersteren 
die bisher noch unbekannten urämischen Gifte, 
wenngleich ein Beweis dafür noch nicht geliefert 
ist. Es brauchen dies nicht nur im normalen 
Stoffwechsel gelieferte intermediäre 
Produkte der Eiweißspaltung zu sein, die 
eben auf einer Zwischenstufe stehen geblieben 
und nicht bis zu den Endstadien verbrannt sind, 
sondern es können vor allem, worauf Senator 
mit Recht hinweist, auch Produkte eines ab- 
normen Eiweißzerlalles sein. Gehört doch 
die Uräimie zu den Zuständen, die mit einer ab- 
normen Säurebildung einhergehen, wie wir sie als 
eine Folge gesteigerten Eiweißzerfalles kennen. 
Wir finden bei der Urümie alle Charakteristika 
der Säurevergiftung: die vermehrte Ammoniak- 
ausscheidung, die Erniedrigung der Blutalkaleszenz, 
neuerdings auch farbenanalytisch nachgewiesene 
Anderungen in dem Alkaleszenzgrad der Gewebe 
(Mosse). 

Es geht schon aus dieser Anschauung hervor, 
daß dieselbe nicht mit einer reinen Retention 
von Stoftwechselprodukten rechnet, die nur durch 
eine verminderte Funktionsfähigkeit des aus- 
scheidenden Organes zustande kommt, sondern 
mit einer tiefgreifenden Störung des Stoffwechsels 


selbst, also nicht nur, wenn wir so sagen dürfen, 
einer Störung im Speditions-, sondern vor allem 
auch im Fabrikationsbetriebe des Organismus. 
Besonders Ascoli hat gegen die einfache Gift- 
retentionstheorie der Urämie geltend gemacht, 
daß die typische Urämie der Kranken mit ent- 
zündlichen Affektionen der Nieren doch für ge- 
wöhnlich ein ganz anderes Bild zeige, als der Zu- 
stand, der bei Anurie durch mechanische Ursachen, 
die auf den Ureter einwirken, zustande kommt. 
In diesen letzteren Fällen ist typische Urämie ein 
verhältnismäßig seltenes Ereignis. 

Die tiefgreifende Störung des Stoftwechsels 
nun, wie sie infolge einer Funktionseinstellung 
der Niere zustande kommt, soll in einem Ausfall 
einer inneren Sekretion der Niere begründet 
sein. Es ist eine ältere experimentelle Erfahrung, 
daß nach Nephrektomie Tiere viel rascher zugrunde 
gehen, als nach bloßer Ureterenunterbindung. Im 
Lichte der modernen Anschauungen, wie wir sie 
durch Exstirpationsversuche mit anderen Drüsen 
(Schilddrüse, Nebenniere, Ovarien) gewonnen haben, 
würde diese Tatsache dadurch zu erklären sein, 
dał die Nieren ein Sekret liefern, das für den 
Organismus von großer Bedeutung ist, und dessen 
Fortfall eben den so viel schnelleren Untergang 
nach völliger Herausnahme des Organes erklärt. 
Es würde danach also die Urämie durch Fehlen 
eines derartigen lebenswichtigen Sekretes zu er- 
klären sein. Freilich ist dies bis jetzt nicht mehr 
als eine Hypothese, da wir weder dies Sekret noch 
seine biologischen Eigenschaften näher kennen. 
Immerhin ist einiges festgestellt, was gewisse 
Ausblicke in die Zukunft eröffnet. Es enthält 
der Organsaft der Nieren eine Substanz, die 
den Blutdruck steigert, und es wäre möglich, daß 
wenigstens die Erscheinungen am Zirkulations- 
apparate bei Nephritis und Urämie mit der 
Aufnahme dieser sonst ausgeschiedenen Substanzen 
in den Organismus zusammenhängen. 

Weiterhin wissen wir durch Ascoli, daß in 
ausgepreßtem Nierengewebe Substanzen enthalten 
sind, die, artgleichen Tieren eingespritzt, zu Albu- 
minurie führen, sog. Nephrolysine. Auch mit 
dem Serum künstlich nephritisch gemachter Tiere 
lassen sich bei artgleichen Tieren leichte Ver- 
änderungen der Nieren durch Injektion erzeugen. 
Freilich ist damit nicht nachgewiesen, daß das 
Serum der nephritischen Tiere auch bei diesen 
selbst eine toxische Rückwirkung auf den Organis- 
mus besitzt, daß es sich also um eine ‚ÄAuto- 
Iintoxikation“ durch diese Nephrolysine handelt. 
Und überdies sind die Veränderungen, die man 
damit erzeugt hat, wohl nephritischer Art; es 
kommt zur Bildung entzündlicher Herde resp. zu 
parenchymatöser Degeneration sowie zu langsamer 
oder rascher abklingender Albuminurie. Symptome 
aber, die mit den urämischen zu vergleichen 
wären, sind bisher niemals auf diesem Wege hervor- 
gerufen worden. 

Bis jetzt wird, wenn wir zusammenfassen, das 
Wesen der Uräamie noch am erschöpfendsten 
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charakterisiert durch die Definition Senator's, 
als eine auf einer Funktionsstörung 
der Nieren (möglicherweise durch Ver- 
lust der inneren Sekretion) beruhende 
Autointoxikation durch stickstoffhal- 
tige Stoffe. 

Was folgt nun aus dieser Auffassung vom 
Wesen des urämischen Zustandes für seine Be- 


handlung’? 
Können wir — das ist die wichtigste Frage 
— die urämischen Gifte unschädlich 


machen, besitzen wir für sie ein wirksames 
Antitoxin? 

Die Frage muß nach dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse unbedingt verneint 
werden. Es lag ja naturgemäß nahe, daß, je 
mehr sich die Lehre von der „inneren Sekretion“ 
der Nieren bei der Erklärung des urämischen 
Vorganges in den letzten Jahren in den Vorder- 
grund drängte, man sich nach Analogie anderer 
Erkrankungen drüsiger Organe — wir erinnern 
an die Schilddrüse, an die Nebenniere — von 
einer Organtherapie, wie sie namentlich in ersterem 
Falle mit Ertolg angewendet worden ist, Wir- 
kung versprach. Bis jetzt sind alle derartige 
Versuche nicht gerade erfolgreich gewesen. Aus 
dem nicht unbedeutenden Materiale, das da- 
rüber namentlich aus dem Auslande vorliegt 
— die Skepsis, die man bei uns in Deutschland 
den diesbezüglichen Experimenten von vornherein 
entgegenbringt, ist vielleicht zu weit getrieben — 
geht für den vorurteilslosen Beobachter soviel 
hervor, daß in gewissen Fällen durch die Ver- 
fütterung von Nierenextrakten eine deutliche 
diuretische Wirkung erzielt worden ist. Auch 
Substanzen, die drucksteigernd wirken, sind ja, 
wie oben erwähnt, aus Nieren isoliert worden. 
Fine Wirkung ist also jedenfalls vorhanden. Aber 
die ganze Methode trägt doch vorläufig noch der- 
art den Stempel roher Empirie, auch erscheint 
nach den experimentellen Erfahrungen, die man 
mit den Injektionen von Nierenpreßsaft gemacht 
hat, der oberste Grundsatz jeder Therapie, das 
nihil nocere, noch nicht derart gewahrt, daß man 
sich, wenigstens in ihrer bisherigen Form viel 
davon versprechen sollte. 

Es bleibt also als nächstes Postulat übrig, die 
Quelle der urämischen Gifte zu ver- 
stopfen, ihre Bildung nach Möglichkeit 
zu verhindern. Hier bewegen wir uns nun 
auf etwas festerem Boden. Wir sahen früher, 
daß es unter den zahlreichen Harnbestandteilen, 
die bei der Urämie in Blut und Geweben retiniert 
werden können, eine ganz bestimmte Gruppe gibt, 
deren Zurückhaltung in den Säften wenigstens 
zeitlich mit dem Beginn und Fortschritt der 
urämischen Erscheinungen zusammenlällt: das sind 
die Zwischen- und Endprodukte des Eiweiß- 
stoffwechsels. Es würde daraus folgen, daß 
bei drohender Urämie vor allem eine Ein- 
schränkung des Eiweißstoffwechsels 
anzustreben ist. Selbstverstündlich hat dieselbe 


ihre Grenzen; diese sind durch den Eiweißbedarf 
des Organismus zur Aufrechterhaltung seiner 
Kräfte gegeben. Aber, da es sich in solchen 
Fällen doch immer nur um relativ kurze Perioden 
handelt, kann eine ziemlich weitgehende Be- 
schränkung der Eiweißzufuhr bei gleichzeitiger 
reichlicher Darreichung von Fett und Kohle- 
hydraten Platz greifen. Aus Tierexperimenten 
geht jedenfalls die Nützlichkeit dieses Regimes 
hervor: Tiere, denen die Nieren ausgeschaltet 
sind, rcagieren auf diesen Eingriff rascher mit 
Erhöhung der molekularen Blutkonzentration und 
mit urämischen Erscheinungen bei eiweißreicher, 
als bei eiweißarmer Ernährung. 

Freilich wird sich im einzelnen Falle nicmals 
mit Bestimmtheit sagen lassen, inwieweit diese 
eigentlich prophylaktische Therapie, die ja schon. 
bei den ersten Anzeichen von Urämie in An- 
wendung kommen soll, wirklich genützt bzw. den 
Ausbruch der urämischen Erscheinungen ver- 
hütet hat. 

So sind wir denn in der Hauptsache darauf 
angewiesen, die Elimination der bereits 
gebildeten Toxine aus dem Körper zu 
versuchen. 

Es steht uns dafür eine Reihe von Wegen zur 
Verfügung. Zunächst die direkte Heraus- 
schaffung der Gifte aus demBlute durch 
den Aderlaß mittels Venaesectio oder 
Venaepunctio. Lange Zeit aus der Therapie 
verbannt, hat gerade bei der Behandlung der 
Urämie sich der Aderlaß in den letzten Jahren 
ein weites Feld erobert. Wo der Krättezustand 
ein guter ist und ganz besonders bei den Fällen 
von rasch einsetzender Urämie nach akuter Ne- 
phritis leistet er in der Tat gute Dienste. Bei 
Erwachsenen werden ca. 300 ccm Blut in der Regel 
entzogen werden können. Auch bei Kindern mit 
Nephritis nach akuten Infektionen hat man nach 
diesen Blutentziehungen (100 ccm Blut) befriedi- 
gende Erfolge geschen. Theoretisch sind diese 
allerdings nicht ganz leicht zu begründen. Denn 
die Elimination der Gifte, wenn sie überhaupt 
die Hauptrolle dabei spielen sollte, ist doch nur 
eine verhältnismäßig geringe; andere unzweifel- 
hafte Wirkungen, die der Aderlaß hat, wie die 
Herabsetzung des Blutdrucks, gehen rasch vorüber. 
Und selbst bei ausgiebiger Verminderung des 
Blutvolumens kommt es zu einem schnellen Er- 
satz desselben durch Flüssigkeitsresorption aus 
den Geweben, die, selbst mit toxischen Zerfalls- 
produkten überladen, zu einer erneuten Uber- 
schwemmung des für den Augenblick entlasteten 
Blutes führen. Auch wird der greifbare Ausdruck 
der Niereninsuffizienz, die Erhöhung der moleku- 
laren Konzentration, durch den Aderlaß so gut 
wie gar nicht verändert, gleichgültig ob dieselbe 
durch eine brüske Unterdrückung der Nieren- 
tätigkeit oder, den Verhältnissen am Menschen 
entsprechend, langsam und allmählich herbei- 
geführt worden ist. Aber gegenüber der empi- 
risch festgestellten Tatsache von der unzweifelhaft 
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günstigen Wirkung des Aderlasses müssen alle 
theoretischen Bedenken zurücktreten. 

Es empfiehlt sich, an die Verminderung des 
Blutvolumens auch cine Verdünnung desselben 
anzuschließen, indem man den Aderlaß mit der 
Injektion hypotonischer Kochsalzlösungen ver- 
bindet, die direkt in die Blutbahn, subkutan oder 
auch per Klysma eingeführt werden können. 
Ubrigens wird auch auf diesem Wege die Er- 
höhung der molekularen Blutkonzentration bei 
Urämie nicht beseitigt. 

Weiterhin erscheint es natürlich angezeigt, 
die Nieren selbst zu vermehrtcer Tätig- 
keit anzuregen und auf diesem Wege 
einer Stauung giftiger Harnbestand- 
teile entgegenzuarbeiten. Dabei sind 
von vornherein alle diejenigen Diuretica kontra- 
indiziert, welche ihren Etfekt nur durch eine 
stärkere Reizung der Nieren erreichen und 
deren Anwendung sich vom Standpunkte der 
Schonung des erkrankten Organes aus verbietet. 
An erster Stelle kommen für die Behandlung 
die Koffein-, Diuretin- und verwandten Präparate 
in Betracht. I’reilich darf man dabei nicht ver- 
gessen, daß ein Erfolg nur dort eintritt, wo es 
sich um beginnende Urämie handelt. Dazu 
kommt noch der Umstand, daß die Ausfuhr fester 
Bestandteile, dic wir ja in diesen Zuständen 
hauptsächlich anstreben, sich unter dem Einfluß 
der genannten Mittel in sehr ungleichmäßiger 
Weise vollzieht. Was wir wünschen ist nicht 
nur die vermehrte Ausfuhr von Wasser und 
Salzen — sie wird meistens in ausgiebiger Weise 
erzielt —, sondern vor allem die Elimination des 
Stickstoffs und der stickstofthaltigen Abbaupro- 
dukte aus Blut und Geweben. Und gerade diese 
versagt sehr häufig. 

Wir sind also darauf angewiesen, andere 
vikarıierende Austuhrwege für die 
Elimination zu benutzen. Als ein solcher bietet 
sich uns zunächst die Haut dar. Wir folgen 
hierbei nur dem Winke der Natur; es ist eine 
längst bekannte Tatsache, daß bei schwer Urä- 
mischen sich llHarnstoffkristalle auf der Haut 
niederschlagen. Man hoftt also, durch künst- 
liche Anregung der Schweißdrüsen eine vermehrte 
Ausfuhr von Ilarnstott, besonders aber der giftigen 


Produkte des intermediären Fiweißstoffwechsels, 
hervorzuruten. Daß das möglich ist, zeigen neuere 
Experimente. Es gelingt mitunter, mit dem 


Schweiß} feste Bestandteile und darunter vor allem 
stickstoffhaltige Zerfallsprodukte dem Körper zu 
entziehen. Andererseits sind forcierte Schwitz- 
prozeduren auch nicht ohne Gefahr, indem eine 
zu starke Wasserentzichung auch den umgekehrten 
Ittekt, als den gewünschten, haben kann und zu 
einer Konzentration der vorher verdünnten Gift- 
stoffe im Organısmus führt. Das mögen diejenigen 
Fälle sein, in denen, wie erfahrene Kliniker be- 
richten, sich unmittelbar an den Schwitzakt ein 
urämischer Anfall angeschlossen hat. In Be- 
tracht kommen besonders | leißluftbäder, elektrische 


Glühlichtbäder, heie Wannenbäder, sowohl als 
Voll- wie als Teilbäder. Von den schweißtreiben- 
den inneren Mitteln wirkt bezüglich der Schweiß- 
erregung am energischsten das Pilokarpin (0,01 
bis 0,02 innerlich, 0,01 als subkutane Injektionen); 
seine schwächende Wirkung auf das Herz läßt 
aber die Anwendung nicht ohne Gefahren er- 
scheinen. Ungefährlicher, aber auch weit un- 
sicherer im Effekt, ist das reichliche Trinken 
heißer Getränke. 

Im großen und ganzen hat man nicht den 
Eindruck, als ob der therapeutische Wert der 
Diaphorese bei drohender oder ausgebrochener 
Urümie ein sehr großer ist. Jedenfalls steht cr 
hinter demjenigen, den die genannten Mittel 
gegenüber den Ilydropsien Nierenkranker ent- 
falten, bei weitem zurück. 

Noch weniger verspricht man sich davon, zur 
Elimination vikarlierender Ausscheidungen den 
Darmkanal zu benutzen. Und doch erweisen 
Versuche der letzten Jahre, daß es möglich ist, 
auf diesem Wege eine Mehrausfuhr aller retinierter 
Stoffe, des Wassers sowohl wie der festen Be- 
standteile, herbeizuführen. Man wird daher in 
jedem Falle von drohender Urämie für reichliche 
“ntleerung der im Darmkanal angehäuften Zer- 
setzungsproduktce sorgen, auch schon aus dem 
Grunde, weil ihre Ansammlung erfahrungsmäßig 
auf die Nierenfunktion, wie den Zustand des 
Nervensystems ungünstig einwirkt. Eigentliche 
Drastika sind dabei, schon wegen des danieder- 
liegenden Kräftezustandes, verpönt; es empfehlen 
sich am meisten die Bitterwässer. 

Sind wir mit dieser Art der kausalen Be- 
handlung der ausgebildeten Urämie häufig 
genug machtlos, so vermögen wir doch oft der 
beginnenden gegenüber Erfolge zu erzielen. Um 
so wichtiger ist es aber, mit allen Behandlungs- 
methoden bereits anzufangen, wenn sich die ersten 
urämischen Symptome: Appetitlosigkeit, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen usw. zeigen. 

Setzt die Urämie akut ohne Vorboten ein, 
tritt sie rasch mit schweren Erscheinungen, 
namentlich des Nervensystems auf, dann tritt vor 
allem die symptomatische Behandlung 
der hervorstechendsten Symptome in ihre Rechte. 
Gegen die Krämpfe, sowie gegen die die Patienten 
peinigende nervöse Unruhe mit ihren Folgeerschei- 
nungen ist die Anwendung der Narcotica geboten. 
In leichten Fällen kommt man mit Morphium 
aus; wo schwere eklamptische Zufälle bereits 
vorhanden sind, bleibt nichts übrig, als zur 
Chloroformnarkose zu greifen, die in kurzer 
Zeit eine Beruhigung des Nervensystems hervor- 
ruft.  Vercinzelt liegen auch Berichte über 
günstigen Effekt der Lumbalpunktion vor. 
Ganz besonders zu empfehlen sind protrahierte 
warme Bäder, die dort, wo es sich um ausge- 
sprochene komatöse Zustände handelt, zweckmäßig 
mit kalten Begießungen verbunden werden. Die 
daniederliegende Herztätigkeit, die sich haupt- 
sachlich durch häufigen und unregelmäßigen Puls 
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verrät — durch die erhaltene oder sogar erhöhte 
Spannung des Pulses darf man sich dabei nicht 
täuschen lassen — macht die Anwendung von 
Koffein oder Digitalis nötig, beides am besten in 
subkutaner Form (Koffein 2,0: 10,0 pro dosi eine 
Spritze, Digitalis als Digalen I ccm subkutan), 
einerseits um den Magen-Darmkanal zu umgehen, 
andererseits der rascheren Wirkung wegen. 

Gegen die Erscheinungen von seiten des 
Magens kann man, solange sie nicht zu stürmische 
sind, Salzsäure anwenden. Kommt es zu häufigerem 
Erbrechen, so emfiehlt sich die Darreichung von 
Eisstückchen, eisgekühlten Getränken und: die 
Ausspülung des Magens. Letztere erweist sich 
auch deshalb von Nutzen, weil sie eine Reihe 
giftiger Stoftwechselprodukte aus dem Körper 
herausschatftt. 


3. Die Hernie der Linea alba und ihre 
praktische Bedeutung.') 


Von 
Dr. M. Friedemann in Zossen. 


Mit dem Ausdrucke Bauchdeckenbrüche, be- 
zeichnet man mit Lindner „alle an der Vorder- 
wand des Abdomens auftretenden Brüche, soweit 
sie an anderen als den drei typischen Stellen 
(Leisten-, Schenkel-, Nabelring) hervorkommen“.*) 
Man teilt sie in laterale und mediale. Erstere 
haben wegen ihrer Seltenheit weit weniger prak- 
tisches Interesse als die letzteren, die Hernien 
der Linea alba, die weit häufiger vorkommen 
als gewöhnlich angenommen wird. Nur diese 
sollen uns heute beschäftigen. 

Wenn ich es wage, Ihre Aufmerksamkeit auf 
ein Leiden zu richten, das schon vor mehr als 
150 Jahren zum ersten Male beschrieben wurde 
und das seit damals bis in die neueste Zeit 
in überaus zahlreichen Veröffentlichungen seine 
Würdigung gefunden hat — so möchte ich das 
damit zu rechtfertigen versuchen, daß dies Leiden 
wegen seines relativ häufigen Auftretens gerade 
bei der arbeitenden Bevölkerung von nicht geringer 
Bedeutung für den praktischen Arzt ist, und ferner 
damit, daß auch jetzt immer noch diese kleinen 
Hernien oft genug übersehen und nicht diagnos- 
tiziert werden. 

Schon der erste deutsche Autor, der über das 
Thema handelt, A.L. Richter, sagt: „Es werden 
diese Brüche ungemein oft nicht entdeckt und 
die Zufälle, die sie erregen, anderen Ursachen zu- 
geschrieben“.?) Daß dies heute noch vorkommt, 


!) Nach einem im Ärzteverein des Kreises Teltow ge- 
haltenen Vortrage. x 

2?) Zitiert bei L. Kuttner: „Uber Verdauungsstörungen, 
verursacht durch verschiedene Bruchformen, besonders durch 
Hernien der Linea alba.“ Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie. Bd. I Heft V. 

3) Zitiert bei Witzel: „Über den medianen Bauchbruch.“ 
Sammlung klinischer Vorträge. N. E. Nr. 10 S. 2. 


dafür möchte ich Ihnen zunächst einige Beispiele 
anführen. 


Das erste stammt aus der v. Bergmann ’'schen Klinik!) 
Ein 23jähriger Offizier bemerkte beim Springen plötzlich 
einen heftigen Schmerz in der Magengrube, der eine gelinde 
Ohnmacht zur Folge hatte. Patient mußte zunächst das Bett 
hüten, dann tat er, obgleich gelinde Schmerzen bestehen 
blieben, wieder Dienst. „Strammstehen" und laut komman- 
dieren wurde ihm schwer. Im nächsten Jahre ging es wieder 
schlechter. Ein Arzt verschrieb Salbe und schickte den 
Patienten dann später ins Bad. Keine Besserung. Er mußte 
auf Anraten des Arztes den Dienst zu Pferde tun. Das ging 
etwas besser; aber nach einiger Zeit mußte er wieder 2 Monate 
lang zu Bett liegen, konsultierte die verschiedensten Ärzte, die 
alle Ulcus ventriculi diagnostizierten. Dann trat vorüber- 
gehende Besserung ein, doch im folgenden Jahre war Patient 
genötigt, wieder !% Jahr Urlaub zu nehmen, ging von einem 
Arzt zum anderen, besuchte Bäder und Kurorte für Magen- 
kranke, ließ sich dann ein ganzes Jahr hindurch jeden 2. Tag 
den Magen ausspülen und täglich die Magengegend unter 
heftigsten Schmerzen massieren. Endlich, nach 7 Jahren des 
Leidens, suchte er die Kgl. chir. Universitätsklinik auf. Hier 
wurde handbreit über dem Nabel in der Linea alba eine 
walnußgroße Hernie gefunden und operiert. Patient fühlte 
sich wie neugeboren. 

Die zweite Krankengeschichte, die ich kurz erwähnen 
möchte, verdanke ich, wie ca. 20 andere, auf die ich später 
noch eingehe, meinem verehrten früheren Chef, Herrn Riese 
(Britz): Ein 8ojähriger Mann hatte seit vielen Jahren „Magen- 
beschwerden“ und konsultierte dieserhalb zahlreiche Ärzte. 
Als alle mit ihm vorgenommenen Kuren nichts nützten, hat 
er schließlich mehrfach Bandwurmkuren durchgemacht. Aber 
die Schmerzen wurden immer unerträglicher, und er suchte 
schließlich das Britzer Kreiskrankenhaus auf; allerdings war 
er so fest von seinem nahe bevorstehenden Tode überzeugt, 
daß er, bevor er sich aufnehmen ließ, sein Hab und Gut 
unter seine Erben verteilte. Riese konstatierte und 
operierte eine 2 cm über dem Nabel sitzende Hernie der 
Linea alba. Patient wurde geheilt und überglücklich entlassen. 

Als dritten Fall schließlich möchte ich folgenden aus 
meiner Praxis erwähnen. Vor 3 Jahren suchte mich Frau S., 
45 Jahre alt, auf und gab an, seit mehreren Jahren an Er- 
brechen, Magenschmerz und Schwäche zu leiden. Sie hatte 
bereits viele Ärzte konsultiert und da ihr die meisten ange- 
deutet hatten, daß sie an einer bösartigen Geschwulst leide, 
kehrte sie den Ärzten den Rücken und suchte einen „Wunder- 
doktor“ auf, aber auch das ohne Erfolg. Als ich die Frau 
sah, war mein erster Eindruck: Carcinoma ventriculi. Die 
Frau sah schlecht und heruntergekommen aus. Bei der Unter- 
suchung fand ich handbreit oberhalb des Nabels in der 
Mittellinie eine halb haselnußgroße Hernie der Linea alba. 
Die Magensaftuntersuchung ergab Salzsäure und Fehlen von 
Milchsäure. Von Magentumor war nichts zu fühlen. Es ist hier 
nun bemerkenswert, daß diese Frau gebessert wurde, auch 
ohne Operation, die sie verweigerte. Die Patientin faßte 
wieder ncuen Mut, als ich ihr klar machte, um was für ein 
leicht zu beseitigendes, gutartiges Übel es sich handle. Ich 
beschränkte mich auf Anlegung eines Heftpflasterverbandes. 
Patientin nahm in kurzer Zeit über 10 Pfund zu und hat bis 
jetzt, wie sie mir neulich erzählte, keinen Arzt wieder ge- 
braucht. 


Von vielen Autoren werden Fälle angeführt, 
wo bestehende Hernien der Linea alba übersehen 
und andere Leiden, namentlich auch Magenkar- 
zinom angenommen wurden. °) 


1) Handbuch der praktischen Chirurgie von F. v. Berg- 
mann, v. Bruns und v. Mikulicz. Bd. IH Teil I S. 803. 

2) U. a. demonstrierte Ehrlich im Stettiner Ärzteverein 
eine sgjährige Frau, die, cines Magenkarzinoms verdächtig, 
ihm überwiesen worden war. Es fand sich nur eine kleine 
epigastrische Ilernie, nach deren operativer Beseitigung durch 
Herrn Schuchard die Frau sich rasch erholte. Berl. klin. 
Wochenschr. Jahrg. 98 S. 251. 
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Dies häufige Unbeachtetbleiben der Hernien 
war der eine Punkt, den ich zur Rechtfertigung 
dafür anführte, daß ich heute nochmals darauf 
hinweise, der andere: die Häufigkeit, mit der das 
Leiden gerade dem Arzt der Arbeiter, dem Kassen- 
arzt, begegnet. Daß diese Hernien bei Arbeitern 
ungleich häufiger auftreten als bei den oberen 
Zehntausend ist eine allgemein anerkannte Tat- 
sache. L. Kuttner sah in der Poliklinik des 
Augusta-Hospitals bei 5300 Patienten I2 mal eine 
Hernie der Linea alba, das ist nicht besonders 
viel, erklärt sich aber dadurch, daß die Poliklinik 
meist von Frauen und Kindern aufgesucht wird, 
die weit seltener mit diesem Übel behaftet sind 
als die Männer. Das gleiche gilt für die Poliklinik 
des Kreiskrankenhauses in Britz, auch hier sind 
die Männer nur spärlich vertreten, und so erklärt 
es sich, daß ich in den ca. 1?/, Jahren, wo ich 
die Poliklinik leitete, unter 2850 Patienten nur fünf 
mit Hernien der Linea alba fand. Bohland!) 
dagegen behandelte unter 3420 Kranken 
der medizinischen Poliklinik 33 d. h. annähernd 
I Proz. mit Bruch in der weißen Linie. Anders 
aber stellt sich die Sache dar, wenn man unter- 
sucht, wie viele der Patienten, die mit der Klage 
über Magenbeschwerden den praktischen Arzt auf- 
suchen, eine Hernie der Linea alba haben. Der- 
artige Untersuchungen habe ich mehrfach gemacht. 
Ich habe im Winterhalbjahr 1901/02 in meiner 
Sprechstunde 150 Patienten behandelt, die über 
den Magen klagten, von diesen hatten nicht weniger 
als elf eine Hernie der Linea alba; bei vier aller- 
dings war es unbestimmt, ob die Hernie die 
alleinige Ursache der Beschwerden war. Ferner 
habe ich im ı. Quartal 1905 unter 105 meiner 
Sprechstunden-Patienten, die mit Magenbeschwer- 
den kamen, bei sieben eine epigastrische Hernie 
gefunden; endlich im Monat Oktober 1905 unter 
40 derartigen Patienten dreimal. Außerdem stellte 
ich das erwähnte Leiden als zufälligen Befund 
unter 80 Arbeitern, die ich zum Zweck der An- 
stellung bei der Eisenbahn oder zur Aufnahme 
in eine Krankenkasse untersuchte, dreimal fest. 

Wenden wir uns nun der pathologischen 
Anatomie zu, so möchte ich daran erinnern, 
daß in der Linea alba die Aponeurosen der breiten 
Bauchmuskeln, nachdem sie die M. recti einge- 
scheidet haben, zu einem fibrösen Gewebe zu- 
sammentreten, dessen schräg verlaufende Fasern 
durch Kreuzung rhomboide Maschen bilden, die 
im allgemeinen schr eng sind und nur Nerven 
und Gefäßen den Durchtritt gestatten. Durch 
Einreißen der Fasern aber, oder durch hinein- 
wachsendes Fett können sich die Maschen er- 
weitern und zu meist quergestellten Bruchpforten 
werden. Durch diese drängen sich die vom prä- 
peritonealen Binde- oder Fettgewebe ausgehenden, 
sogenannten subserösen Lipome, meist nur schr 
kleine Fettklümpchen, hindurch und ziehen das 
Peritoneum, mit dem sie gewöhnlich durch einen 


1) Erwähnt bei L, Kuttner, L e 
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Stiel in engster Verbindung stehen, trichterförmig 
hinter sich her. Diese Lipome können allerdings 
auch ohne das Bauchfell durch die Faszienlücke 
hindurchtreten, praktisch hat es aber keine große 
Bedeutung, die reinen Fettbrüche von den wahren 
Hernien zu unterscheiden, denn auch die ersteren 
machen oft ganz dieselben Beschwerden, wie dic 
wirklichen Hernien. Häufig jedenfalls stülpt sich 
mit dem Lipom ein Stück des Peritoneums als 
Bruchsack durch den Spalt in der Faszie. Der 
Bruchsack kann leer sein oder mit Inhalt versehen. 
Häufig besteht, wie Ahlborn?) erwähnt, eine 
so innige Verwachsung und Verschmelzung von 
Lipom, Bruchsack und Eingeweide, daß eine ge- 
naue Abgrenzung dieser Gebilde nicht möglich 
ist. Erwähnt sei noch, daß natürlich auch reine 
Hernien der Linea alba ohne Lipom vorkommen. 

Was den Inhalt des Bruchsacks betrifft, so 
glaubte man früher, daß der Magen sich häufig 
in den Bruchsack einstülpe. Das ist ein Irrtum. 
Wohl trifit das für vereinzelte Fälle zu, wohl hat 
man die Gallenblase, die Harnblase, ja einen Schnür- 
lappen der Leber, häufiger schon Dick- und Dünn- 
darm als Inhalt gefunden, und Riese fand einmal 
ein mit dem Lig. teres in Zusammenhang stehen- 
des Lipom im Bruchsack — aber alle diese Ge- 
bilde kommen kaum in Betracht gegenüber dem 
Netz, welches in der weit überwiegenden Mlehr- 
zahl der Fälle den Inhalt des Bruchsackes bildet. 
König sah, wie er in seinem bekannten Lehr- 
buch angibt, nur Netz als Inhalt. Unter den 20 
Fällen aus Britz, deren Krankengeschichten mir 
vorlagen, wo wegen Hernien der Linea alba 
operiert wurde, fand sich elfmal ein Netzzipfel, 
einmal das schon erwähnte Lig. teres, in den 
übrigen acht Fallen war der Bruchsack leer resp. 
bestand ein reines subseröses Lipom ohne Bruchsack. 

Die Größe der Hernien ist wechselnd. Es 
kommen vereinzelt recht große vor; doch weit 
wichtiger -— weil häufiger und leichter überseh- 
bar — sind die kleinen, die als kaum bohnen- 
kirsch- bis walnußgroße Tumoren unter der 
Bauchhaut gefühlt und meist auch gesehen werden; 
oft aber sind sie so winzig, daß sie keinen Vor- 
sprung über das Niveau der Haut bilden und nur 
mit Mühe getastet werden können. 

Die Gestalt ist meist flach, pilzähnlich, die 
kleinsten fühlen sich auch wohl kugelrund an, 
auch walzenförmige und solche mit unregel- 
mäßiger Oberfläche werden gefunden. 

Der Sitz der Geschwulst ist häufiger ober- 
halb des Nabels “als unterhalb desselben. Von 
den Hernien zwischen Processus xiphoides und 
Nabel kommen die meisten an drei typischen 
Stellen zum Vorschein: ı. Dicht unterhalb des 
Processus xiphoides, 2. dicht oberhalb des Nabels, 
3. gerade in der Mitte zwischen Processus xiphoi- 
des und Nabel, hier einer Inscriptio tendin. ent- 
sprechend. In den Britzer Fällen war die Mehr- 


1) Ahlborn: Beiträge zur Kenntnis der Hernien der 
Linca alba. Inaug.-Diss., Jena 1895, 
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zahl 1—2 cm oberhalb des Nabels gelegen, auch 
in den von mir beobachteten Fällen war dies 
der häufigste Sitz. Erwähnt sei noch, daß die 
Brüche manchmal nicht genau in der Mittellinie, 
sondern etwas nach rechts oder links gelegen 
sind. Erinnert sei schließlich an das nicht seltene 
multiple Vorkommen dieser Hernien und an die 
Komplikation mit anderen Brüchen. 

Daß sich die Hernie der Linea alba weit häufiger 
bei Männern findet als bei Frauen ist schon ge- 
sagt. Bei den mir von Riese überlassenen 
Fällen waren von 25 19 männlichen Geschlechts, 
in den von mir in der Sprechstunde beobachteten 
Fällen bildeten die Frauen den vierten Teil. 

Das günstigste Lebensalter für die Entwicklung 
der epigastrischen Hernien ist das Alter der Arbeit, 
etwa das 20.—60. Lebensjahr, doch ist das Leiden 
in vereinzelten Fällen auch bei Säuglingen und 
mehrmals bei größeren Kindern gefunden worden. 
Riese operierte z. B. ein 7jähriges und ein 
13 Jähriges Kind. Interessant ist eine Beobachtung, 
die ich machte: Vater und Sohn (80 und 40 Jahre 
alt) haben beide eine Hernie der Linea alba von 
fast gleicher Größe und gleichem Sitz. 

Bei der Besprechung der Atiologie gehe 
ich nur auf das für den praktischen Arzt wichtigste 
ein. In Betracht kommen folgende Punkte: 

I. Kongenitale Anlage. 

2. Allgemeine konstitutionelle Schwächezu- 
stände, Schlaffheit des fibrösen Gewebes. 

3. Entstehung im Anschluß an das subseröse 
Lipom. Indem das Fett zwischen den Fasern 
der Linea alba hindurchwächst, dehnt es das Gitter- 
werk der fibrösen Fasern auseinander und zieht 
das Peritoneum hinter sich her. 

4. Das Trauma, durch welches eine wirkliche 
Zerreißung der Bindegewebsmaschen entstehen 
können soll. B 

Für uns praktische Ärzte ist natürlich im Zeit- 
alter der Unfallrenten das Trauma als ätiologisches 
Moment von großer Bedeutung, mag es die 
alleinige Ursache sein, oder wie wohl fast immer, 
mit einer der anderen erwähnten vergesellschaftet. 
Wenn auch die Bedeutung des Trauma für die 
Entstehung derartiger Hernien früher sicher über- 
schätzt wurde, so scheint es mir doch nicht 
zweifelhaft zu sein, daß oft genug, falls eine Dis- 
position durch andere Ursachen dazu gegeben ist, 
ein Irauma die Entstehung der Hernien der Linea 
alba herbeiführen, beschleunigen oder begünstigen 
kann. In den Krankengeschichten aus dem Britzer 
Krankenhause wird z. B. in 40 Proz. ein Trauma 
in der Anamnese erwähnt, bei Witzel!) und 
anderen noch öfter. Das Trauma kann in einer 
direkten Gewalt bestehen: Schlag aufdas Abdomen, 
Fall auf den Bauch, oder in einer mehr indirekten, 
hier wird erwähnt: Heben eines schweren Gegen- 
standes, Hintenüberrecken, Sprung auf die Hacken 
(Fall aus der v. Bergmann'schen Klinik).?) Dem 


TEG 
2) Handbuch der praktischen Chirurgie von v. Bergmann, 
v. Bruns und v. Mikulicz. Bd. Ill Teil I S. 803. 


Trauma nahe stehen Ursachen, die ich als inneres 
Trauma bezeichnen möchte, z. B. heftige Husten- 
stöße namentlich beim Keuchhusten oder starkes, 
häufiges Erbrechen. Derartige Übel können ge- 
wiß beischwächlichen Kindern (Stickhusten), beiden 
etwa durch Magenkarzinom heruntergekommenen 
Patienten (Erbrechen) zur Entwicklung der epi- 
gastrischen Hernien beitragen. Auch fortgesetzte 
schwere Arbeit scheint der Entwicklung dieser 
Brüche günstig zu sein, namentlich angestrengte 
Arbeit in gebückter Stellung. Ahlborn?) fand 
auffallend häufig Häuer in Bergwerken mit diesem 
Übel behaftet, ich selbst fand es mehrmals bei 
Chausseearbeitern, die ja auch in gebückter Stellung 
— nach meiner Erfahrung allerdings niemals an- 
gestrengt — arbeiten. 

Fin in bezug auf die Unfallrentenfrage interessanter Fall 
betrifft einen Seilermeister W. aus Z. Er wurde im Feld- 
zug 1870/71 durch den Luftdruck, den eine dicht neben ihm 
einschlagende Granate verursachte, platt auf den Leib zu 
Boden geworfen. Er empfand danach Schmerzen in der 
Magengegend, die nach dem Feldzuge bestehen blieben, dazu 
gesellten sich Verdauungsstörungen und Appetitlosigkeit. Aus 
dem Feldzug zurückgekehrt, bemühte sich Patient um Invaliden- 
unterstützung, die er schließlich nach längerem Betreiben auch 
erhielt, da ein Kollege bescheinigte, daß sein „chronischer 
Magenkatarrh‘“ auf die Strapazen und Durchnässung im Feld- 
zuge zurückzuführen sei. Als ich den Patienten in Behand- 
lung bekam, fand ich 2 cm über dem Nabel etwas nach links 
zu gelegen eine gut erbsengroße Hernie der Linea alba, die 
auf Druck äußerst schmerzhaft erschien. Patient gab sofort 
an: „das ist die Stelle, da saß von Anfang an der Schmerz“. 
Es ist nun durchaus wahrscheinlich, daß der alte Krieger die 
Rente leichter und reichlicher erhalten hätte, falls die Hernie 
gleich diagnostiziert und als Folge der Verletzung gedeutet 
worden wäre. 

Finen anderen Fall möchte ich erwähnen, den Lenn- 
hoff?) vor Jahren in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vorstellte. Ein Pferdebahnschaffner hatte im Streit einen Faust- 
schlag gegen das Abdomen bekommen und erhob später, als 
sich große Beschwerden danach einstellten, Anspruch auf 
Unfallrente, wurde aber abgewiesen, da zwei begutachtende 
Ärzte nichts nachweisen konnten, bis Lennhoff, als Ober- 
begutachter, eine kleine epigastrische Hernie fand, die dem 
Patienten die erwünschte Rente brachte, da die Hernie als 
Folge des Unfalls angesehen wurde. 


In diesem Falle, auf den ich noch zurück- 
komme, war die Diagnose wirklich schwer zu 
stellen, meist ist sie es nicht, falls man überhaupt 
an den Bruch in der weißen Linie denkt. Freilich 
darf man sich nicht auf die von den Patienten 
angegebenen Symptome verlassen; denn fast alle 
Beschwerden, die man bei den verschiedensten 
Magenkrankheiten findet, trifft man auch hier. 
Doch zunächst sei erwähnt, daß viele Hernien 
der Linea alba völlig symptomlos verlaufen. Im 
Gegensatz hierzu stehen die Brüche, die ihren 
Trägern die fürchterlichsten Qualen bereiten bis 
zu Selbstmordgedanken. Dazwischen finden sich 
viele Übergänge. Der eine klagt über gelindes 
Ziehen von der Gegend des Nabels ausgehend, 
über „Bohren“ und „Drücken“ in der Magengegend, 
das Tragen des Leibriemens wird ihm lästig. Ein 
anderer hat Aufstoßen, Übelkeit, ohne daß es 


W e 
2) Berl. klin. Wochenschr. Jahrg. 1898 S. 647. 
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zum Erbrechen kommt, Aufgetriebenheit des 
Leibes, Stuhlverstopfung. Dann kommt jemand 
mit „Magenkrämpfen“?'), richtigen Kolikschmerzen, 
die bald unmittelbar nach dem Essen, bald un- 
abhängig von der Mahlzeit auftreten und häufig 
mit Erbrechen verbunden sind. Nicht selten 
strahlen die Schmerzen nach den Schulterblättern, 
nach Blase und Mastdarm hin aus, sie werden ver- 
mehrt bei manchen Bewegungen oder nach dem 
Essen oder bei Druck auf eine bestimmte Stelle, 
nämlich den Sitz der Hernien. Die Schmerzen 
können sich bis zur Unerträglichkeit steigern, so 
daß der Patient sich stöhnend und jammernd, mit 
kühlen Extremitäten, kleinem beschleunigten Puls 
und oberflächlicher Atmung im Bette herumwäilzt. 
Aus Angst, es könnten heftige Schmerzanfälle 
auftreten, essen die Patienten häufig ungenügend, 
auch den Schlaf stört der Schmerz. Kein Wunder 
daher, daß solche Patienten dann allmählich immer 
mehr herunterkommen; dazu die Vorstellung, es 
müsse sich bei der Hartnäckigkeit der Beschwerden, 
die auf keine Medizin weichen, um ein bösartiges 
Leiden handeln. So gesellen sich denn nicht 
selten zu diesen Magensymptomen solche ner- 
vöser Art. Es tritt Kopfschmerz auf, Schwere in 
den Gliedern, Herzklopfen und ähnliches, schließ- 
lich wird der Kranke zum Hypochonder. Doch 
zum Glück bekommen wir derartig schwere Fälle 
weit seltener zu sehen als die leichten. 

Wie erklären sich nun diese Beschwerden’? 
Meist ist wohl anzunehmen, daß der im Bruch- 
sack adhärente Netzzipfel an dem Kolon und ver- 
mittels des Lig. gastro-colice am Magen zerrt. 
Diese Zerrung wird durch Füllung des Magens 
und durch gewisse Bewegungen verstärkt. Inter- 
essant ist folgender Sektionsbefund ?): In einer 
dicht über dem Nabel liegenden kleinen Hernie 
ist ein dem Lig. suspensorium hepatis angehören- 
den Fettklumpen adhärent. Das Lig. suspenso- 
rium, welches quer über den Magen hinzicht, ist 
so straff angespannt, daß es den Magen sanduhr- 
förmig einschnürt. Die anfallsweise auftretenden, 
heftigen Schmerzen sind vielleicht als vorüber- 
gehende Einklemmungen aufzufassen und die 
Schmerzen bei reinen Fettbrüchen nur durch 
Zerrung und Quetschung von Nervenstämmchen 
zu erklären. Die Symptome allein können, wie 
schon bemerkt wurde, zur Diagnose nicht führen, 
ähnliche kommen bei Ulc. ventr., Dilatation, 
Carcinom. ventr. und nervösen Magenbeschwerden, 
ja bei Gallensteinen und Wandernicren vor. Die 
Hauptsache ist, daß man stets an einen Bruch 
in der Linea alba denkt und daraufhin unter- 
sucht. Wenn man ihn bei der Inspektion der 
Abdomens nicht schon als kleine flache Vor- 
wölbung sieht, so fühlt man ihn sicher bei der 


© 1) Vgl. Jahrgang 1904 dieser Zeitschrift S. 346: Albu: 
„Über Magenkrämpfe, deren pathognostische Bedeutung und 
Behandlung‘. 
2?) Mitgeteilt im Handbuch der praktischen Chirurgie von 
v. Bergmann, v. Bruns und v. Mikulicz. Bd. IH Teil I 
S. 802. 


Palpation, selbst wenn er nur erbsengroß ist, 
falls sich der Patient nicht eines allzureichlichen 
Fettpolsters erfreut. Manchmal fühlt man nur 
eine Lücke in der Faszie, läßt man Drängen oder 
Husten, tritt der Bauch vor, oft aber erst bei be- 
stimmten Stellungen, z. B. beim Vornüberbeugen. 
Meist sind die Brüche nicht gänzlich, sondern 
nur teilweise oder gar nicht reponibel. Sind auch 
die meisten Hernien der Linea alba durch Inspek- 
tion und Palpation leicht zu diagnostizieren, so doch 
nicht alle und nun komme ich auf den Lennhoff- 
schen Fall!) zurück. Hier war weder eine Lücke 
noch eine Vorwölbung zu tasten, dagegen bestand 
It cm über dem Nabel eine besonders druck- 
empfindliche Stelle. Setzte man hier den Finger 
lose herauf und ließ den Patienten sich bis zur 
Grenze des Umfallens nach hinten überbeugen, 
und dann kurz aber kräftig husten, so fühlte man, 
wie ein feiner Strahl gegen den Finger anspritzte. 
Dies ist das Litten’sche Spritzphänomen. Es 
soll dadurch zustande kommen, daß flüssiger 
Darminhalt plötzlich in den dünnen, leer 
nicht tastbaren, Bruchsackzipfel hineingepreßt 
wird. Also auch hierauf wäre bei der Untersuchung 
zu fahnden, wenn ein Bruch nicht ohne weiteres 
zu fühlen ist, die Beschwerden und die umschriebene 
Druckempfindlichkeit aber mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit für das Bestehen eines solchen 
sprechen. 

Über die Prognose nur wenige Worte. Quoad 
valitudinem ist sie gewiß als durchaus dubia zu 
bezeichnen. Die Beschwerden pflegen sich mit 
der Länge des Bestehens zu steigern und können, 
wie Sie gesehen haben, das Wohlbefinden erheb- 
lich beeinträchtigen. Quoad vitam ist sie zwar 
meist günstig, doch denke man an Inkarzerationen, 
die unoperiert natürlich zum Tode führen können. 
Sie kommen bei diesen Brüchen nicht gerade 
häufig vor, sind aber verschiedentlich beschrieben 
u.a. von Lejars”), Gussenbauer?°), Wirsin- 
ger); auch in einem von Riese operierten Falle 
waren Inkarzerations-Erscheinungen vorhanden. 

In bezug auf die Therapie kann ich mich 
ebenfalls kurz fassen. Während man früher mit 
Bandagen, Gürteln, Korsetts, engen Westen und 
der Verordnung von selbst jahrelanger Rücken- 
lage gegen das Leiden vorging, ist man heute in 
der Lage, durch eine relativ wenig eingreifende 
Operation mit ziemlicher Sicherheit die Be- 
schwerden, die jahrelanger innerer Medikation 
nicht weichen, zu bannen. Ich will nicht be- 
haupten, daß jede IHernie der Linea alba sofort 
zu operieren sei, viele machen so geringfügige 
Beschwerden, daß eine Operation vorläufig nicht 
nötig erscheint und von dem Patienten eine 
solche auch nicht zugegeben wird. 

Auf die Operation dringen aber müssen wir, 
außer bei Inkarzerationen, in all den Fällen, 
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wo durch die Hartnäckigkeit und Heftigkeit der 
Störungen die Lebensfreudigkeit und Arbeitsfähig- 
keit der Patienten erheblich beeinträchtigt wird. 
Auf die Technik der Operation gehe ich nicht 
ein. Der praktische Arzt wird derartige Fälle 
dem Chirurgen überweisen, er muß aber wissen, 
daß eine Entlassung aus der Anstalt vor Ablauf 
von ca. 4 Wochen in der Regel nicht zu erwarten 
ist, da es nötig ist, den Patienten nach der Ope- 
ration, um einem Rezidiv vorzubeugen, etwa 3 
Wochen im Bett liegen zu lassen. Während nach 
der Operation die Beschwerden gewöhnlich alsbald 
verschwinden — die Britzer Fälle z. B. wurden 
sämtlich geheilt und beschwerdefrei entlassen —, 
so können doch später Rezidive auftreten. 
Vulpius!) z.B. erwähnt solche in sechs Fällen 
unter 4I ÖOperierten. Ich habe versucht, mich 
nach dem Schicksal der in Britz opericrten Pa- 
tienten umzusehen, habe aber leider nur fünf 
Antworten erhalten. Zwei Patienten schrieben, 
daß sie beschwerdefrei geblieben seien, während bei 
drei anderen sich wieder Störungen bemerkbar ge- 
macht haben sollten. Zwei von diesen habe ich 
resp. Dr. Möller-Erkner nachuntersucht, bei 


I) Erwähnt bei L. Kuttner, l. c. S. 685. 


beiden war eine tadellose Narbe vorhanden, von 
Rezidiv keine Spur. Selbstverständlich können 
Rezidive von neuem operiert werden. 

Außer der operativen Behandlung kommt bei 
gänzlich reponiblen Hernien die Anlegung eines 
Heftpflasterverbandes, wie man solchen bei den 
Nabelhernien der kleinen Kinder anlegt, in Frage; 
oft kann man hierdurch viel zur Linderung des 
Leidens beitragen. Unzweckmäßig dagegen sind 
Bruchbänder mit Pelotten, die häufig das Übel 
nur verschlimmern. Oft bemerkt man übrigens 
ein unverkennbares Nachlassen der Beschwerden 
und eine sichtliche Besserung des Allgemein- 
befindens, nachdem man die Patienten, die häufig 
ein schweres chronisches inneres Leiden zu haben 
glauben, über ihren Zustand aufgeklärt und ihnen 
wieder neuen Mut eingeflößt hat. 

M. H.! Ich hatte nicht die Absicht, Ihnen 
eine erschöpfende, in alle Einzelheiten gehende 
Darstellung dieses Leidens zu geben, nur für dies 


unscheinbare und doch so wichtige Ubel etwas 


Interesse zu wecken, war der Zweck meiner 
Worte. Er wäre erreicht, wenn Sie in Zukunft 
öfter bei der Diagnosenstellung der Hernie der 
Linea alba gedächten. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus der inneren Medizin. Die medi- 
zinische Literatur aller Länder ist andauernd 
überfüllt mit Arbeiten auf dem Gebiete der 
Blinddarmentzündung. Aber wenig Neues findet 


derjenige darin, der sich endgültig für die Praxis 
ein Urteil bilden will, wenigstens hinsicht- 
lich der Hauptirage, soll operiert werden oder 


nicht? Weit vernehmlicher lassen die Chirurgen 


den Mahnruf zur Operation erschallen, als die in- 
ternen Kliniker sich für einen Teil der Fälle da- 
gegen erklären oder sich zu Warnungen aufraften. 
Und so würde zweifellos die außerordentlich 
große Zahl von Blinddarmoperationen, die mit 
der rätsclhaften Vermehrung der Krankheitsfälle 
nicht etwa Hand in Hand geht, sondern einen 
weit darüber hinausgehenden enormen Umfang 
angenommen hat, noch mehr gewachsen sein, 
wenn nicht die praktischen Arzte oft genug den Rat 
vieler Chirurgen außer acht lassen würden. Zahl- 
reiche Arzte kommen zu der Erkenntnis, daß neue 
Beweismittel für jene weitgehende Anwendung 
der Operation nicht mehr gebracht werden, so 
viel auch darüber geschrieben wird, viele auch 
haben durch eigene gute oder üble Erfahrungen 
ihren Standpunkt präzisiert, auf dem sie beharren. 
Trotz aller Mahnungen der Chirurgen entschließt 


sich mancher Arzt und gewiß mancher Patient 
nicht, bei plötzlich auftretenden Entzündungs- 
erscheinungen sofort die Operation vornehmen 
zu lassen, und wenn nach einigem Zuwarten 


'schwerere Erscheinungen seitens des Bauchfells 


sich geltend machen, so wird der Entschluß 
noch schwerer, um so mehr als nun auch 
mancher vorsichtige Operateur sich ablehnend 
verhält. Und wie oft verläuft selbst die soge- 
nannte gefahrlose Intervalloperation tödlich, durch 
unvorhergesehene Herzschwäche, durch Embolien, 
selbst wenn am Orte der Operation alles bestens 
heilt! Ein einmaliges unglückliches Ereignis macht 
hier ganze Arztegruppen der Operation gegen- 
über skeptisch. \Ver andererseits bei zuwartender 
Behandlung, auch in langwierigen Fällen, keinen 
Todesfall erlebt hat, wird sich schwerer zu Ope- 
rationen entschließen, als derjenige, der uner- 
wartet einen unheilvollen Ausgang beobachtet 
hat. So wird, wenn nicht ein neues Moment 
gefunden wird, trotz aller neuen statistischen 
Daten die Neigung zum Öperieren sich wohl 
nicht mehr weiter ausbreiten, als bisber. Wir 
halten es sogar nicht für ausgeschlossen, daß 
wieder ein Rückschlag eintritt, sowohl infolge einer 
kritischeren Auffassung bei Beurteilung der Todes- 
fälle bei und nach der Operation, als vor allem dann, 
wenn es gelingt, durch Umfrage eine universelle 
Statistik des Verlaufs nicht operierter 
Fälle zu erlangen. Sehr lesenswert ist jedenfalls 
cine anatomische Arbeit Aschhoffs (D. med. 


626 


Chirurgie. 


Wochenschr. 1906 Nr. 25), welche sich gegen die 
Annahme einer chronischen Appendicitis granulosa 
hämorrhagica wendet, wodurch wenigstens das 
Verlangen nach Operationen dieser Vorstufe der 
Entzündung zurückgewiesen wird. Interessant 
ist auch eine Arbeit von Dieulafoy, der ıı 
Krankengeschichten von nutzlosen Blinddarm- 
operationen beschreibt, bei Kranken, welche an 
chronischer membranöser Colitis litten (Presse 
medicale 1906 Nr. 43). Unbedingt ist zu be- 
herzigen, daß möglichst nur geübte Operateure 
sich an die schwere, keineswegs leicht zu nehmende 
Operation wagen sollten. 

Eine für die Praxis anscheinend sehr brauch- 
bare, sinnreiche Methode der Prüfung der Herz- 


suffizienz hat kürzlich der Berliner Chirurge 


Katzenstein angegeben. Sie findet sich aus- 
tührlich bereits in der D. med. Wochenschr. 
1904 Nr. 22 u. 23, und ist jüngst von Levy 
(Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 60) kritisch geprüft 
und gewürdigt worden. Sie beruht darauf, 
daß bei Ausschaltung einer großen Arterie aus 
dem Kreislauf dem Herzen eine Mehrleistung zu- 
gemutet wird, wegen der Notwendigkeit der Über- 
windung des Widerstandes, welcher dadurch ent- 
steht, daß das Blut genötigt ist, durch enge Kolla- 
teralen zu fließen; eine Steigerung des Blutdruckes 
zeigt diese Mehrleistung an. Ist nun die Kraft 
des Herzens vermindert, so sucht auch das schwache 
Herz sich anzupassen und zwar nicht nur durch 
Drucksteigerung sondern auch durch eine Ver- 
mehrung der Kontraktionen. Je nach dem Zu- 
stand der Herzmuskulatur kann hierbei der Blut- 
druck steigen, gleich bleiben oder sinken. Die 
Technik der durch experimentelle Untersuchungen 
gefundenen Methode ist folgende: Man stellt sich 
auf die rechte Seite des Patienten, legt den rech- 
ten Mittelfinger auf die linke Femoralarterie am 
Poupart'schen Bande, den linken auf die rechte, 
und komprimiert etwas allmählich beide Arterien 
bis der Puls jenseits der Kompression fehlt (durch 
Nachbarfinger zu kontrollieren). Man hält die 
Arterie 2", Minuten unter Kompression. Nimmt 
während dieser Zeit die Pulsfrequenz deutlich zu 
oder tritt gar Irregularität auf, so liegt sicher eine 
Insuffizienz des Ilerzens vor. Eine Messung des 
Blutdrucks ist also nicht nötig. Einige Vorsichts- 
maßregeln sind geboten. Der Patient muß vor- 
her ausgeruht sein und einige Minuten in hori- 
zontaler Lage zugebracht haben. Die Atmung 
soll nicht zu tief sein, Husten, Lachen, Pressen 
muß vermieden werden. Auch darf der kom- 
primierende Finger nicht gleichzeitig den Nerven 
treften. Die Methode ist für die Praxis recht zu 
empfehlen, und dürfte zur frühzeitigen Erkennung 
von Störungen der Herzkraft führen. 

Es ist bekanntlich in neuester Zeit von autori- 
tativer Seite der Versuch gemacht worden, die 
alte allgemein anerkannte und so leicht verständ- 
liche Ansicht zu widerlegen, daß die Entstehung 


der Lungentuberkulose in der Regel auf die 


Atmung zurückzuführen sei. Es soll der Ver- 
dauungsapparat, und zwar schon von der Kind- 
heit her, die Eingangspforte bilden, und die Blut- 
bahn soll der Verbreitungsweg sein; Rachen oder 
Darm seien die Empfangsorgane. Demgegenüber 
betont Ribbert (Deutsch. med. Wochenschr. 1906 
Nr. 40), daß die Bronchialtuberkulose weitaus 
häufiger als die primäre Darm- und Mesenterial- 
tuberkulose ist. Ferner weist er darauf hin, daß 
die isolierte Tuberkulose der Bronchialdrüsen, die 
so häufig vorkommt, mit dem Verdauungsapparat 
nicht in Verbindung gesetzt werden kann. Vor 
allem zeigt er, daß ungemein häufig Verkäsung 
und Verkalkung subpleuraler Lymphdrüsen vor- 
kommt, in die nur auf dem Wege der Atmung 
die Bazillen hineingelangen. Endlich tritt er für 
die Annahme ein, daß die mit Kohle imprägnierten 
Bronchialdrüsen, subpleuralen Lymphdrüsen und 
Spitzenveränderungen, auch wenn sie nicht ver- 
käst oder verkalkt sind, eine Tuberkulose als 
Grundlage haben. Gewiß go Proz. aller Obduk- 
tionen ergeben Zeichen einer vorübergegangenen 
Lungentuberkulose, weitaus die meisten Menschen 
werden also mit Tuberkulose der Lungen infiziert 
und zwar auf dem Wege der Atmung, aber nur 
zum kleineren Teil erkrankten sie wirklich daran, 
zum größeren waren sie relativ immun. Diese 
Auffassung wird sicher auch von der Mehrzahl 
der Kliniker geteilt. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Die Radikaloperation 
des Kehlkopfkrebses mittels Kehlkopfspaltung, 


über die von Bruns (Deutsche med. Wochenschr. 
38, 1906) berichtet, hat sich innerhalb des letzten 
Dezenniums einen festen Platz in der Chirurgie 
erobert. Die ersten Anläufe zu einer Radikal- 
operation des Kehlkopfkrebses machte der 
Amerikaner G. Buck, der im Jahre 1851 zweimal 
an demselben Kranken die Spaltung des ganzen 
Larynx und der obersten Trachealringe ausführte, 
um ein Epithelialkarzinom zu exstirpieren. Beide 
Male gelang die Entfernung nur unvollständig, 
so daß immer neue Rezidive dem Eingrifte folgten. 
Innerhalb der nächsten 30 Jahre wurde diese 
Operation nur selten geübt und stets mit 
ungünstigem Erfolge. Im Jahre 1878 stellte 
v. Bruns eine Statistik der Thyreotomie bei 
Kehlkopfkrebs auf, die nur 19 Fälle umfaßte. 
Von diesen waren zweian den Folgen der Operation 
und 16 innerhalb der nächsten 18 Monate an 
Rezidiven gestorben, nur einer ging an Metastasen 
ein, während der Kehlkopf bei der Sektion gesund 
gefunden wurde. — Ende der sechziger Jahre wies 
Czerny an der Hand von Tierversuchen nach, 
daß die Totalexstirpation des Kehlkopfes zulässig 
und ausführbar sei. Billroth nahm hierauf die 
erste derartige Operation wegen Krebses am 
Menschen im Jahre 1873 vor. Allmählich wagten 
sich auch andere Operateure an die gleiche Auf- 
gabe. Als aber Schüller nach 10 Jahren eine 
Statistik über die Resultate dieser Eingriffe auf- 
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stellte, war das Ergebnis vernichtend: von den 
15 operierten Kranken waren 7 an den unmittel- 
baren Folgen der Operation, sämtliche übrige 
an Rezidiven innerhalb Jahresfrist gestorben. Nur 
wenig günstiger lautete eine Statistik Sendziaks, 
welche die Ergebnisse der Totalexstirpation des 
Kehlkopfes innerhalb der Jahre 1873—1894 um- 
faßte. Sie ergab 44 Proz. Mortalität, 32 Proz. 
Rezidive und 12 Proz. Heilungen von mindestens 
einjähriger Dauer. Der Begriff der „Heilung“ ist 
also, wie man sieht, hier ziemlich weit gefaßt! 
Eine interessante Beobachtung ging aber aus 
dieser Statistik hervor, nämlich, daß die partielle 
Exstirpation des Kehlkopfes weit bessere Resultate 
aufzuweisen hatte, als die totale. Hier konstatierte 
man 26 Proz. Mortalität, 30 Proz. Rezidive und 
22 Proz. Heilungen. Es stellte sich also heraus, 
daß die partielle Exstirpation bei der ungefähr 
gleichen Anzahl von Rezidiven nur halb so gefähr- 
lich ist, als die totale und dabei doppelt soviel 
Heilungen aufweist. Die Erklärung für diese Er- 
scheinung ist eine sehr einfache, nämlich die, 
daß die partielle Exstirpation eben bei weniger 
fortgeschrittenen Fällen in Anwendung kam, daß 
mithin also die Operation im Frühstadium die 
besten Aussichten auf einen Erfolg verspricht, 
wie dies übrigens bei allen Karzinomen der Fall 
ist. Natürlich hat die Frühoperation die Früh- 
diagnose zur Bedingung. Und da die letztere 
jetzt infolge der Entwicklung der Laryngoskopie 
häufiger gestellt wird, so bekommen wir auch 
für die Operation geeignetere Fälle in Behand- 
lung. Von großer praktischer Bedeutung ist die 
Frage, ob es sich um einen innerlichen oder 
äußeren Kehlkopfkrebs handelt. Die innerlichen 
Krebse liegen, wie ihr Name sagt, innerhalb der 
eigentlichen Kehlkopfhöhle und sitzen nament- 
lich an den Stimm- und Taschenbändern. Sie 
geben bessere Aussichten auf die radikale Heilung, 
da sie länger lokalisiert und frei von Drüsen- 
infektionen bleiben. Dies hat seinen Grund in 
dem spärlichen Vorhandensein von Lymphgefäßen 
in der Wand der eigentlichen Kehlkopfhöhle. 
Infolge der häufiger gestellten Frühdiagnose konnte 
man sich nunmehr auch mit weniger eingreifenden 
Operationen begnügen und zwar mit der typischen 
halbseitigen Exstirpation, die öfter geübt wird 
als die atypische partielle, oder mit der Ihyreotomie 
als Vorakt zur Exzision des Karzinoms. Letztere 
Operation eignet sich natürlich nur für die Früh- 
stadien des innerlichen Kehlkopfkrebses, solange 
er auf die Weichteile besonders auf die Stimm- 
bänder beschränkt ist und sich auch in der Fläche 
noch nicht zuweit ausgebreitet hat. In solchen 
Fällen ist der Eingriff äußerst lohnend und selbst 
für ältere Patienten nicht mit absoluter l.ebens- 
gefahr verbunden. Auch die funktionellen Resultate 
sind hierbei überraschend gute. Die Atmung 
bleibt in der Regel frei, so daß die Patienten 
nicht zeitlebens eine Kanüle zu tragen brauchen. 
Die Stimme wird oft vollständig erhalten, be- 
sonders wenn sich an Stelle des exstirpierten 


Stimmbandes eine strang- oder bandförmige Narbe 
bildet, nie aber wird dem Öperierten vollständig 
die Möglichkeit genommen sich durch die Sprache 
verständlich zu machen. 


Seit 1890 hat v. Bruns 114 Fälle von 
Thyreotomie wegen Larynxkarzinoms zusammen- 
gestellt und gefunden, daß die Mortalität 9 Proz., 
die Rezidive 22 Proz. und die Heilungen von 
mindestens einjähriger Dauer 48 Proz. betrugen. 
Hierbei muß man aber berücksichtigen, daß 
manche Autoren 85 Proz. Heilungen angeben, 
während die Statistik durch andere Chirurgen mit 
erschreckend hoher Mortalität gedrückt wird. 
Nachdem der Verf. noch die Technik der Operation, 
deren Ausführung indessen dem chirurgischen 
Spezialisten vorbehalten bleiben muß, kurz ge- 
schildert hat, wendet er sich gegen die Ansprüche 
mancher Laryngologen, welche einen Teil der 
Fälle für die laryngoskopischen Operationen 
reklamieren. Gewiß werden kleine oberflächliche 
Krebsknoten namentlich an den Stimmbändern 
und der Epiglottis hin und wieder auch mit 
gutem Erfolge endolaryngeal entfernt werden 
können, aber der Grundsatz der Chirurgie ist und 
muß es immer bleiben: karzinomatöse Neu- 
bildungen mit samt dem Mutterboden und einer 
genügend großen Partie umgebenden gesunden 
Gewebes zu entfernen. Dies ist aber mit Hilfe 
des Spiegelbildes um so weniger möglich, als in 
diesem die Neubildung stets weniger ausgebreitet 
erscheint, als bei direkter Besichtigung. Die 
laryngologische Behandlung bringt den Krebs- 
kranken nur Nachteile, indem durch die endo- 
laryngealen Operationsversuche Reizungen hervor- 
gerufen werden, die in dem zurückgebliebenen 
Karzinomgewebe die Neigung zum Zerfall und 
zu rascherer Wucherung erzeugt. Gleichzeitig 
wird auch der günstigste Augenblick für die 
Operation durch derartige unnütze Versuche ver- 
paßt. Noch schrofter sind in ihrer Haltung 
Kocher, sowie die bekannten Laryngologen 
Semon, O. Chiari, Moure, u. a, die jene 
Versuche bei verdächtigen Kehlkopftumoren 
geradezu für Kunstfchler erklären. 


In der Mehrzahl der Fälle nahm v. Bruns 
die Thyreotomie in der Scopolamin-Morphium- 
betäubung vor und machte den Hautschnitt noch 
durch die Infiltrationsanästhesie unempfindlich. 
G. Frey (Archiv für Laryngologie und Rhinologie 
XVIII, 2) hat neuerdings eine Methode der 
Leitungsanästhesie für den Kehlkopf angegeben, 


die demjenigen Verfahren entspricht, welches 
Braun für andere Körperregionen ausgebildet 
hat. Er injiziert den Ramus internus des Nerv. 
laryng. sup., welcher die meisten sensibelen Fasern 
führt. Die Injektionsstelle liegt zwischen dem 
großen Zungenbeinhorn und dem oberen Horn 
des Schildknorpels etwa 3 cm neben der Mittel- 
linie. Hier wird auf jeder Seite I ccm einer 
I—1,5 Proz. Kokainlösung nebst Zusatz einiger 
Tropfen Adrenalin injiziert. Die Arteria laryngea 
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sup. vermeidet man dadurch, daß man nicht bis 
auf die Membrana thyreo-hyoidea, wo die Arterie 
liegt, vordringt. Außerdem soll die letztere der 
Kanüle auch meist ausweichen. Bepinselt man 
ferner noch das Velum und die Rachenwand mit 
10 Proz. Kokainlösung, so wird das ganze Kehl- 
kopfgebiet unempfindlich. Die Anästhesie, die 
mit starker Anämie der Schleimhaut verbunden 
ist, tritt nach 5—20 Minuten ein und hält etwa 
2—3 Stunden an. 


Da die Serumbehandlung des Tetanus häufig 
versagt, wenn es darauf ankommt, ein schon ent- 
wickeltes Krankheitsbild zu bekämpfen, das 
Experiment aber lehrt, daß man Tiere durch 
Injektion von Antitoxin gegen eine derartige 
Infektion immun machen kann, raten verschiedene 
Autoren zur prophylaktischen Serotherapie des 


Tetanus. Lotheisen (Deutsche med. Wochen- 


schrift 24, 1906) erörtert daher die Frage, bei 
welcher Art von Verletzungen man solche In- 
jektionen anwenden soll. Nach Behring ist dies 
erforderlich „bei schwer zu reinigenden, mit Erde 
beschmutzten Wunden“. Auch die französischen 
Autoren schließen sich dieser Autfassung an, und 
Bazys Bezeichnung derartiger Verletzungen als 
Straßenwunden (plaie de rue) ist sehr beifällig 
aufgenommen worden. Dieser Name ist aber 
meiner Ansicht nach nicht sehr zutreffend, weil 
ein großes Kontingent der Tetanusfälle gerade 
von den Land- und Feldarbeitern gestellt wird. 
Am wahrscheinlichsten ist jedenfalls die Tetanus- 
infektion, wenn die Verletzung durch Überfahren- 
werden, besonders mittels eines Kehricht- oder 
Mistwagens, durch Stiche mit einer Mistgabel oder 
Schnitte mit einem Gerbermesser u. dgl. ent- 
standen ist, weil derartigen Gegenständen oft 
Tetanuskeime anhaften. Auch der Beruf. des 
Patienten ist sehr wichtig, da die Bazillen häufig 
an den Händen gewisser Leute, wie Gärtner, 
Kutscher und Stallburschen, sich befinden und 
dann durch eine zufällige Verletzung in die 
Wunde hineingebracht werden. Ferner ist noch 
der Charakter der letzteren entscheidend. Wie 
alle anderen Infektionskeime, so siedeln sich 
auch die Tetanusbazillen mit Vorliebe in den 
Buchten und Klüften stark ge«uetschter und 
zerrissener Wunden an. In allen verdächtigen 
Fällen gibtnun Lotheisen prophylaktisch 100 AE. 
Antitoxin; besteht Eiterung und Fieber fort, so 
folgen nach S Tagen nochmals 100 AE. — W. 
H. Luckett (Americ. journ. of surg. VII, 1906) 
betont die Gefahrlichkeit der durch Taschen- 
pistolen hervorgerufenen Verletzungen in bezug 
auf die Tetanusinfektion. Insbesondere seien die 
Wunden zwischen erstem und zweitem Meta- 
karpus stets sehr bedenklich, da sich hier der 
Nerv. medianus verästel. Prophylaktisch gibt 
daher Verf. 10 ccm leetanusantitoxin intramuskulär 
und behauptet hierdurch stets den Ausbruch einer 
Erkrankung verhindert zu haben. Bei voll ent- 
wickeltem Krankheitsbilde wendet er tägliche 


intraspinale Injektionen von 10— 20 ccm Antitoxin 
an. Auch soll von dem hochtoxischen Liquor 
cerebrospinalis jedesmal möglichst viel abgelassen 
werden. In bezug auf die lokale Behandlung der 
betreffenden infizierten Wunde schwelgt Luckett 
in Antisepsis. Er empfiehlt: Erweiterung und 
Auskratzung der Wunde und Entfernen des 
Patronenpfropfens, Desinfektion mit reiner Karbol- 
säure, absolutem Alkohol oder 20 Proz. bzw. reiner 
Jodtinktur. Nachher feuchter Jodoformgazeverband 
und täglicher Verbandwechsel. Mit der Ent- 
fernung des Patronenpfropfens muß man ohne 
weiteres einverstanden sein; auch eine Erweiterung 
der Wunde kann man billigen, vorausgesetzt, daß 
dies zur Entfernung des bewußten Fremdkörpers 
oder zur Verschaffung besserer Abflußverhältnisse 
in der Wunde erforderlich ist. Bedenklich aber 
erscheint schon das Auskratzen der Wunde, da 
hierdurch neue, vielleicht noch nicht infizierte 
Blut- und Lymphbahnen aufgerissen und der In- 
fektion zugänglich gemacht werden; außerdem 
wird die Wunde durch die Behandlung mit dem 
scharfen Löffel nicht glattwandiger, sondern im 
Gegenteil zerklüfteter und bietet so den Tetanus- 
bazillen günstigere Ansiedelungsstellen. Gänzlich 
abzulehnen ist aber die Behandlung derartiger 
Wunden mit konzentrierter Karbolsäure, absolutem 
Alkohol und Jodtinktur. Denn hierdurch würde 
man gerade das Gegenteil von dem erreichen, 
was man erstrebt: nämlich den möglichst freien 
Abfluß der Wundsekrete. Die erwähnten Anti- 
septika rufen in so hoher Konzentration eine 
Koagulation des Eiweißes und eine Anätzung 
und Verschorfung der Gewebe hervor. Hierdurch 
aber werden Blut- und Lymphbahnen verlegt und 
der Abfluß der Wundsekrete gehemmt. Ein 
lockerer aseptischer Verband ohne vorherige 
„Desinfektion“ der Wunde wäre hier viel mehr 
am Platze. Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3.. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Seit 
die Kystoskopie und die auf ihr beruhenden Hilfs- 
methoden, insbesondere der Harnleiterkatheteris- 
mus, gezeigt haben, daß die Tuberkulose des 


Harnapparates doch erheblich häufiger ist, als 


man früher angenommen hat, haben sich bekannt- 
lich auch die therapeutischen Bestrebungen von 
Urologen und Chirurgen gerade dieser Erkrankung 
besonders zugewendet. Kein chirurgischer Kongreß, 
auf dem man nicht der Lösung der hierher gehörigen 
Fragen durch ein großes Aufgebot wissenschaftlicher 
Arbeit näher zu kommen versuchte. Indessen läßt 
sich nicht sagen, daß bisher schon eine auch nur 
annähernde Übereinstimmung erreicht sei. Es geht 
hier ähnlich wie bei der Appendicitis; der stärkste 
Kampf der Meinungen umwogt die Entscheidung: 

ob und wann operiert werden soll. Indessen ist 
hier das Ergebnis der Entscheidung noch folgen- 
schwerer als dort; denn bei der Appendicitis 
handelt es sich schließlich nur um ein Darmstück, 
dessen eigentliche teleologische Bedeutung bisher 


Harnleiden. 
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niemand recht kennt. Hingegen beraubt die Ent- 
fernung einer Niere den Organismus eines für 
seine Erhaltung notwendigen Organs. Zwar scheinen 
die bisherigen Beobachtungen von Einnierigen 
denjenigen Recht zu geben, die der Ansicht sind, 
die Kompensationskraft der übrig bleibenden Niere 
gewähre die Sicherheit eines durchaus erträglichen 
Daseins; allein auch über diesen Punkt sind die 
Akten noch nicht geschlossen. Unter solchen 
Umständen darf jede Arbeit auf diesem Gebiete 
besondere Beachtung beanspruchen, zumal wenn 
sie von einem erfahrenen Fachmanne wie Zucker- 
kandl herrührt (‚Uber die Behandlung der 
Nierentuberkulose“, „Deutsche med. Wochen- 
schrift“ 1906, Nr. 28). Am bemerkenswertesten aus 
der Zuckerkandl'schen Mitteilung erscheint uns 
folgender Abschnitt: „Die Indikationen für die Ent- 
fernung der tuberkulösen Niere sind nach den heute 
geltenden Regeln dann gegeben, wenn der Prozeß 
einseitig ist und wenn die Erkrankung der Niere 
tatsächlich der Ausdruck einer Lokalinfektion und 
nicht etwa die Teilerscheinung aussrebreiteter 
Tuberkulose ist. Kuester, Wagner, Kümmell 
sind der Ansicht, bei gesicherter Nierentuberkulose 
sobald als möglich zu operieren d. i. die kranke 
Niere zu exstirpieren. Israel, der in seiner 1901 
erschienenen „Klinik der Nierenkrankheiten“ noch 
nicht prinzipiell die erwiesen tuberkulöse Niere zu 
entfernen empfiehlt, sondern in den Folgezuständen 
der Mischiniektion erst eine Indikation für die 
Nephrektomie sehen möchte, hat diesen Stand- 
punkt, wie ich seiner mündlichen Mitteilung ent- 
nehmen darf, verlassen. Wie jedem, der auf 
diesem Gebiete Erfahrungen am Öperationstische 
sammelt, hat sich auch Israel die Überzeugung 
von der Notwendigkeit bei einseitiger Erkrankung, 


auch wenn sie symptomlos ist, zu operieren, auf- 


gedrängt. Man darf diesen Standpunkt nicht 
mißverstehen; nicht in jedem Falle, in 
welchem etwa der klare Harn einer 
Niere sich als tuberkulös erweist, ist 
man zur Operation berechtigt. Man muß 
meiner Ansicht nach solche Fälle gewissermaßen 
ausreifen lassen, um festzustellen, ob der Prozeß 
sich tatsächlich nur in einer Niere festsetzt. Im 
allgemeinen soll man nur operieren, wenn eine 
nachweisbare Eiterung aus einer Niere besteht. 
Folgt man dieser Regel, so wird man üble Er- 
fahrungen, wie sie Steinthal in einem Falle 
machte, sichersparen. Dieser exstirpierte eine tuber- 
kulöse Niere in sehr frühem Stadium der Erkran- 
kung. 5 Jahre später waren manifeste Erschei- 
nungen von Tuberkulose der zurückgebliebenen 
Niere nachweisbar.“ Zuckerkandl gießt in er- 
freulicher Weise eine erhebliche Menge Wasser in 
den Wein derjenigen operationslustigen Chirurgen, 
die am liebsten sofort bei der Feststellung von 
einseitiger Nierentuberkulose die erkrankte Niere 
ohne weiteres entfernen möchten. Bemerkenswert 
ist in seiner Arbeit ferner, daß die funktionelle 
Nierendiagnostik, der man gegenwärtig auf dem 
Gebiete der renalen Tuberkulose eine meines Er- 


achtens übertriebene Bedeutung beimißt, nach der 
Ansicht Zuckerkandl's gerade dort oft im Stich 
läßt, wo sie am wichtigsten wäre — nämlich zur 
Entscheidung der Frage, ob eine zweite leistungs- 
fähige Niere vorhanden ist. Sehr richtig sagt 
Zuckerkandl, daß bei begrenzten rein tuber- 
kulösen Veränderungen einer Niere die Funktion 
des betreffenden Organs keine nachweisbare Ein- 
buße erleiden muß. Bemerkenswert ist ferner 
noch die unzweifelhaft richtige Anschauung 
Zuckerkandls, daß die Merkmale für die In- 
taktheit der zweiten Niere bisher nicht hinreichend 
gesichert seien und daß man ihren Zustand in 
zweifelhaften Fällen oft nur mit Wahrscheinlich- 
keit, nicht mit voller Sicherheit ermitteln könne. 
Alles dies kann selbstverständlich nicht hindern, 
die Bedeutung des chirurgischen Eingreifens bei 
einseitiger manifester Nierentuberkulose zu ver- 
kennen. Indessen, trotz aller Anerkennung der 
Berechtigung des chirurgischen Vorgehens bleiben 
doch Fälle übrig, bei denen ein solches noch 
nicht oder überhaupt nicht in Betracht kommt, 
und zwar 1. diejenigen Erkrankungen, die zu- 
nächst noch nicht als einseitig hinlänglich sicher- 
gestellt sind; 2. solche, die sicher oder aller Wahr- 
scheinlichkeit nach beiderseitig sind; 3. solche, bei 
denen infolge der Ablehnung des Patienten oder 
aus anderen Gründen eine Operation ausge- 
schlossen ist. Für solche Fälle, zumal, wenn sie 
im ersten Beginn sind, dürfte es wohl ange- 
bracht sein, auf eine Behandlung hinzuweisen, 
die von vorneherein schon den Vorzug des 
non nocere hat. Es ist dies die innere An- 
wendung von Ichthyol, das ursprünglich nur für 
die Blasentuberkulose empfohlen wurde. Im l.aufe 
der Jahre habe ich den Eindruck gewonnen, 
daß man mit großen Dosen Ichthyol frühzeitige 
Nierentuberkulose in immerhin sehr bemerkens- 
werter Weise beeinflussen kann. Ich gab das 
Mittel stets in der Form, daß ich von einer 
Mischung Ichthyol und Aqua zu gleichen Teilen 
3 mal täglich 20 bis (allmählich steigend) 60 Tropfen 
in einem halben Weinglas Milch nehmen ließ. 
Besonderen Anlaß, auf das Mittel hinzuweisen, 
bietet mir folgender Fall: 


Der Patient kam ausgangs 1903 auf Veranlassung eines 
Berliner Kollegen in meine Behandlung mit den Klagen 
starker Schmerzen in der linken Nierengegend, trübem Harn, 
der zeitweilig blutig gefärbt war und heftigem Harndrang. 
Die Schmerzen in der Nierengegend bestanden in geringem 
Maße ohne Unterbrechung, nahmen aber in gewissen Inter- 
vallen einen kolikartigen Charakter an und waren dann von 
einer solchen Hettigkeit, daß der Patient gezwungen war, 
jede Arbeitstätigkeit zu unterbrechen und den Ablauf des 
Anfalles im Bett abzuwarten. Nach dem ganzen Bilde glaubte 
ich zuerst an einen Nierenstein denken zu müssen. Indessen 
waren die Harndrangserscheinungen und die Blasenbeschwerden 
anderer Art, als sie bei Nierenstein zu sein pflegen. Um in 
dieser Hinsicht größere Klarheit zu erlangen, nahm ich eine 
kystoskopische Untersuchung vor und fand durch sie zu 
meiner Überraschung an der Fintrittsstelle des linken Harn- 
leiters in die Blase die für Tuberkulose charakteristischen 
Veränderungen, in Gestalt von kleinen troschlaichähnlichen 
Knötchen, die zum Teil in Zerfall begriffen waren und hier- 
durch zur Bildung von winzigen Geschwürcn Veranlassung 
gegeben hatten. 
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Harnleiden. 


Zu der Annahme geführt, daß es sich bei der ganzen 
I'rkrankung um einen tuberkulösen Prozeß handle, nahm ich 
(mit Hilfe der Zentrifuge) eine eingehende Untersuchung des 
Harns auf Tuberkelbazillen vor und fand durch die reichliche 
Anwesenheit dieser Bakterien meine Annahme bestätigt. Bei 
der I'ragweite der Diagnose für den Kranken glaubte ich dem 
Patienten einer Nachprüfung durch einen Bakteriologen emp- 
fehlen zu sollen. Auch die Untersuchung dieses Herrn mittels 
Tierimpfung ergab die unzweifelhafte Anwesenheit von Tuberkel- 
bazillen im Harn. 

Hiernach stand die Diagnose: linsseitige renale und 
Blasen-Tuberkulose unzweifelhaft fest. Kürzlich meldete 
sich der Patient bei einer hiesigen Lebensversicherungsgesell- 
schaft zwecks Aufnahme. Infolgedessen hatte ich Gelegenheit 
ihn wieder zu schen und war erstaunt, von ihm folgendes zu 
hören: Er habe, nachdem er aus meiner Behandlung ge- 
schieden sei, noch ı!/, Jahre, d. h. im ganzen 2'/, Jahre, das 
Ichthyol weitergenommen und befinde sich schon seit längerem 
völlig beschwerdefrei. Die Koliken seien schon lange gänz- 


lich verschwunden, der Harndrang wäre kaum noch bemerk- 


bar. Dem entspricht der objektive Befund. Der Harn war 
völlig klar, ohne jede Beimengung von Eiter und Blut. Der 
Versuch, mittels Zentrifuge Tuberkelbazillen nachzuweisen, 
tiel negativ aus. — Neben der Ichthyolbehandlung hatte ich, 
mit Vernachlässigung der sonst bei Nierenkrankheiten üblichen 
Diät, die regelmäßige und reichliche Zuführung einer fett- 
billenden Nahrung und sorgfältigen Schutz gegen naßkalte 
klimatische Einflüsse vorgeschricben. 


Es bedarf keines Wortes, daß man die Fälle, 
in denen man mit Zurückstellung des chirur- 
gischen Eingriffs die Ichthyol- und diätetische 
Behandlung zuvörderst platzgreifen läßt, auf das 
sorgfältigste auswählen muß, um sich nicht den 
Vorwurf machen zu müssen, daß man den viel- 
leicht besten Zeitpunkt für die Operation ver- 
säumt hat. Fin Versuch kann indessen bei früh- 
zeitig (iagnostizierten Fällen schon deshalb ver- 
antwortet werden, weil der Verlauf des Leidens 
ein so exquisit chronischer ist. Noch eine zweite 
kürzlich erschienene Arbeit, die das gleiche Gebiet 
betrifft, möge Erwähnung finden und zwar die- 
jenige von Wildbolz in Bern (Über Diagnose 
und Behandlung derNieren-undBlasen- 
tuberkulose, Korrespondenzblatt der Schweizer 
Ärzte 1905, Nr. 6). Wildbolz kommt zu folgenden 
Schlüssen: „ı. Ist die einseitige primäre Nieren- 
tuberkulose bereits kombiniert mit einer deszen- 
dierenden Tuberkulose der unteren Harnorgane, 
so muß die Niere als primärer Herd, welcher 
stets zur Reinfcktion der unteren FHarnorgane 
führt, entfernt werden; 2. ist die Tuberkulose 
einzig und allein auf die eine Niere beschränkt, 
so soll dieses Organ nur exstirpiert werden, 
wenn seine Funktion durch die Erkrankung bereits 
erheblich gelitten hat. Ist aber die Schädigung 
des Parenchyms noch geringgradig, dann darf 
der Kranke konservativ behandelt werden, bis 
deutlich ein spätes Fortschreiten des infektiösen 
Prozesses erkennbar ist. Besonders ein Übergreifen 
der Tuberkulose von der Niere langs dem Ureter 
auf die Blasenschleimhaut gibt eine dringende 
Indikation zur sofortigen Entfernung der tuber- 
kulösen Niere.“ Wie die zwei Thesen von Wild- 
bolz zeigen, ist auch nach seiner Auffassung bei 
frischen Fällen das Zuwarten für eine kurze Zeit 
keineswegs als unmittelbar gefahrdrohend zu be- 
zeichnen — ein Grund mehr, in solchen Fällen den 


Versuch einer internen und diätetischen Behand- 
lung als berechtigt zu betrachten. 


Die Schwierigkeit, die es bereitet, hinsicht- 
lich der Resultate bei der funktionellen Nieren- 
diagnostik zu eindeutigen Schlüssen zu kommen, 
erklärt es, weshalb man scheinbar fernliegende 
Hilfswissenschaften wie die physikalische Chemie 
zur Unterstützung heranzicht. Hierher gehören 
die Versuche, durch die Prüfung deselektri- 


schen. Leitungswiderstandes des Harns nähere 
Aufschlüsse zu gewinnen, wie sie kürzlich G. 


Kolischer und L. E. Schmidt erncut an- 
gestellt haben („Ein Versuch, die Bestimmungen 
des elektrischen Leitungswiderstandes des Harns 
für klinische Zwecke zu benutzen;“ „Monats- 
berichte für Urologie“, 11. Bd., Heft 7). Die Au- 
toren erwähnen auffälligerweise Löwenhardt 
(Breslau), der diesen Weg unseres Wissens zuerst 
beschritt, gar nicht; sie glauben durch ihre ver- 
gleichende Methode zu Ergebnissen gelangen zu 
können, welche die bisher angewandten dia- 
gnostischen Hilfsmittel der Kryoskopie, Harn- 
fäarbung und künstliche Phloridzinerzeugung an 
Leichtigkeit der Technik und Sicherheit des Be- 
fundes übertreffen. Ob dies richtig ist, muß die 
Zukunft lehren. Für den Praktiker wird schon 
die Methode wegen der Voraussetzung einer be- 
sonderen technischen Schulung kaum allgemeine 
Bedeutung gewinnen! 


Das Gleiche und derselbe Grund gelten, für 
die Bemühungen, die Bier'sche Stauungsbehand- 


lung für die Therapie der Urogenitalorgane nutz- 
bar zu machen (Priv.-Doz. Dr. K. Ullmann, „Er- 


fahrungen mit der Stauungs- und Saugtherapie 
bei einigen Geschlechtskrankheiten,“ „Wiener klin. 
Wochenschrift“ 1906, Nr. 15). Ullm ann will bei 
Hodenerkrankungen, sogar bei Hodentuberkulose, 
ferner bei Periurethritis gonorrhoica, Bartholinitis, 
Cowperitis, Bubo erstaunliche Besserungen und 
Heilungen gesehen haben. Für die Behandlung 
der akuten Gonorrhöe empfiehlt er die Methode 
nicht. 


Schließlich sei darauf hingewiesen, daß sich 
das neue Lokalanästheticum Novocain auch in der 


urologischen Praxis (R. Lucke, „Uber Novocain 


in der Urologie“, „Monatsschrift für Harnkrank- 
heiten und sexuelle Hygiene,“ 1906, Heft 3) zu 
bewähren scheint. L. empfiehlt es ebenso für die 
Injektion in Harnröhre und Blase (z. B. bei der 
kystoskopischen Untersuchung), wie für die intra- 
kutane Anwendung bei Phimoseoperationen und 
ähnlichen Eingriffen. Die dem Novocain sonst 
nachgerühmten Vorzüge der Sterilisierbarkeit, Un- 
giftigkeit und Reizlosigkeit sollen auch hier im 
vollen Maße zur Geltung kommen. Die Dosierung 
ist die gleiche wie die des Cocains. 
R. Kutner-Berlin. 


Tuberkulose. 


4. Aus dem Gebiete der Tuberkulose. Wer die neue- 
ren Tuberkuloscearbeiten eingehend verfolgt, kann sich dem 
Findrucke nicht entziehen, daß in der Gegenwart weniger 
die praktisch-therapeutische Seite der Tuberkulosefrage im 
Sinne einer wirksamen luberkulosebekämpfungsmethode 
im Vordergrunde steht, als vielmehr die experimentell- 
biologische Forschung, welche vielleicht später einmal zu einer 
zweckmäßigen Therapie führt, aber jedenfalls vorderhand nur 
als solche Interesse und warme Anteilnahme erheischt. In 
England erregen schon seit längerem die Untersuchungen 
Wright's die Aufmerksamkeit, welcher mit seiner Opsonin- 
Theorie einen neuen Weg beschritten hat. Metschnikoff 
hat bekanntlich schon vor Jahren auf die Wichtigkeit der 
phagocytären Tätigkeit der l.cukocyten hingewiesen, und es 
war eine durchaus logische Fragestellung, inwieweit die Leuko- 
cyten des Blutes zu einer Phagocytose eingedrungener In- 
fektionserreger angeregt werden könnten. Den interessanten 
Untersuchungen über die Leukocytentätigkeit indirekt be- 
fördernde Substanzen bakterizider Sera von Neufeld, 
Rimpau und Töpfer reihen sich nun die Forschungen von 
Wright an, der schon vorher thermolabile Substanzen im 
normalen Serum auffand, Opsonine, durch welche die 
Bakterien für die Aufnahme durch Leukocyten geeignet ge- 
macht werden. Wright und seine Schüler haben eine 
Methodik angegeben, den Üpsoningehalt im Blute eines 
Patienten zu bestimmen. Sie befreien Leukocyten durch 
Waschen mit physiologischer Kochsalzlösung vom Serum, und 
versetzen diese mit demjenigen Serum, dessen Opsoningehalt 
bestimmt werden soll, sowie z. B. mit Tuberkelbazillen- 
emulsion. Diese Mischung bleibt 20 Minuten lang bei 37° C 
im Blutschrank stehen. Nun werden Präparate angefertigt 
mit der üblichen Tuberkelbazillenfärbung und untersucht. Die 
Kontrolle wird folgendermaßen geübt: Gewaschene weiße 
Blutkörperchen werden mit dem Serum von Gesunden und 
mit Tuberkelbazillenemulsion versetzt und nach dem gleich 
langen Verweilen im Brutapparat im mikroskopischen Präparat 
untersucht. Stellt man nun in diesem letzteren im Durchschnitt 
etwa 5 Bazillen im Inneren der Leukocyten fest, während sich 
in den Präparaten mit dem Serum der Kranken etwa nur 4 
finden, so ist dessen opsonischer Index 4:5, oder 0,8. 
Angeblich sind die Untersuchungsergebnisse konstant, so daß 
der Wert des phagocvtären Phänomens einen Anhaltspunkt 
von nicht zu unterschätzender Bedeutung abgibt. Bei lokali- 
sierten Prozessen ergab sich ein relativ niedriger Ü)psonin- 
gehalt des Blutes, während bei Allgemeininfektionen die An- 
regung zur Antikörperbildung eine hohe sein soll. Durch 
Neutuberkulininj ektion soll sich dieses Ziel auffallend erreichen 
lassen. Auf Grund dieser Theorie erhebt Wright die 
Forderung, es möge jeder Praktiker zugleich Immunisator 
werden, damit es ihm gelinge, seine Patienten dem Messer des 
Chirurgen möglichst vorzuenthalten; die noch so sorgfältige 
Entfernung tuberkulöser Partieen z. B. schütze nicht, wenn 
gleichzeitir der Antikörpergehalt des Blutes nicht gehoben 
würde (Royal Med. et Chirurg. Soc. am 28. XI. 1903). 
Zweifellos ist diese von Wright angestrebte zielbewußte 
Immunisierung gleichzeitig eine therapeutische Methode, die 
Beachtung verdient, um so mehr als gewissermaßen durch 
tabellarische Individualfeststellung eine positive Grundlage ge- 
wonnen wird für die Dosierung des therapeutischen Agens im 
einzelnen Falle. Die Bestimmung des opsonischen Index 
kontrolliert die aktive Immunisierung. Daß wir speziell in 
der ersten Tuberkulinhochflut gerade dieses ausschlaggebenden 
Faktors, nämlich des konkreten Anhaltspunktes für die zweck- 
mäßige Dosis, entbehren mußten, hat nicht zum geringsten 
Teile zur Diskreditierung des Mittels beigetragen. In Deutsch- 
land hat sich bisher die Wright’sche Methode nur wenig 
Kingang verschaffen können. Jüngst veröffentlichte Studien 
aus der Landau'schen Klinik in Berlin nach dieser Richtung 
hin sind bemerkenswert. 

Die Prüfung des Blutgehaltes eines Behandelten an spezi- 
tischen Inımunkörpern kann ferner vorgenommen werden durch 
die Bordet'sche Fixierungsmethode. Diese beruht darauf, 
daß die Alexine Buchner’s, welche mit den Ehrlich'’schen 
Komplementen identisch sind, durch die Bindung der Infek- 
tionserreger an die spezifischen Immunkörper aus dem Serum 
herausgeholt werden. Das Studium des Verhaltens der 
Hämolyse gibt den Aufschluß über das Vorhandensein oder 
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Fehlen der Komplemente. In dieser Richtung bewegen sich 
auch die experimentellen Versuche von Wassermann und 
Bruck (Deutsche med. Wochenschr. 1906 Nr. 12), über 
welche ersterer auf der Versammlung der Tuberkuloscärzte 
eingehend berichtete. Der Eintritt oder die Hemmung der 
Blutkörperchenlösung ist ein Indikator dafür, ob Komplement 
nicht, bzw. tatsächlich gebunden wurde. Petruschky ver- 
spricht sich von dieser Methode wichtige praktische l“olgen 
für die Frage, ob eine neue Tuberkulinbehandlung in der 
Etappe einsetzen soll, oder ob man noch zu warten habe. 
Theoretisch scheinen mir diese Dinge allerdings sehr weit- 
gehenden Wert zu besitzen, ob aber der Eintritt der erwarteten 
Folgeerscheinungen auf Grund des Reagensglasversuches, im 
Organismus nicht durch noch unbekannte Faktoren aufgehalten 
werden kann, stebt noch dahin. Gerade in der Immunitäts- 
lehre ist der Weg vom wohlgeordneten l.aboratoriumsexperi- 


ment zur Praxis am lebenden Körper ein schwieriger. Ich 


erinnere an die Agglutinationsprobe beim Typhus, 
welche im KReagenzglase zweifellos sehr bemerkenswerte 
Resultate ergibt, die aber im Einzelfalle für den lebenden 
Organismus keine Rückschlüsse auf die eintretende Immuni- 
sierung gestattet. Überhaupt scheinen speziell die Agglu- 
tinine noch besonderer Klarstellung hinsichtlich ihrer Trag- 
weite für das Urteil über die biologischen Vorgänge im 
infizierten Organismus zu bedürfen. In der Tuberkulose haben 
bisher die Asrglutinationsstudien noch keineswegs einhellige 
und praktisch verwertbare Resultate gezeitigt. 

Während man zweifellos mit der homöotherapeu- 
tischen Giftbehandlung (isotoxische Therapie) bei der 
Diphtherie, beim Tetanus und bei manchen anderen Infek- 
tionen positive Immunisierungsresultate bekommt (v. Behring) 
und bei der Tuberkulose von Pferden und anderen Tieren 
durch systematisch gesteigerte Tuberkulinbehandlung ein anti- 
toxisches Serum (Antituberkulin) gewinnen kann, so hat dieses 
Antituberkulin, wie jetzt wohl als feststehend angenommen 
werden kann, keine Schutz- und Heilwirkung gegenüber der 
Tuberkulose, entgegen den Erwartungen Maraglianos. 
Um so erwartungsvoller steht die Welt den neuesten 
Forschungen v. Behringis gegenüber, der soeben seine 
„Lulase“ an bestimmte Kliniken zur Prüfung abgegeben hat. 
Es ist v. Behring zum Verdienst anzurechnen, daß er mit 
der Herausgabe dieses neuen 'luberkulosemittels mit äußerster 
Vorsicht vorgeht. Er hat seine Tulase nur an ihm persönlich 
als auf dem Gebiete der Immunisierungslehre zuverlissig be- 
kannte Persönlichkeiten abgegeben und verlangt durch schrift- 
lichen Revers selbst über den Stand jedes einzelnen mit 
Tulase behandelten Kranken auf Grund monatlicher Bericht- 
erstattung unterrichtet zu werden. Anstalten, welche sich der 
neuen Behandlung annehmen wollen, haben einen Assistenten 
3 Monate zur Information nach Marburg zu schicken, bevor 
die Untersuchungen begonnen werden dürfen. Fraglos wird 
auf diese Weise eine falsche Handhabung des offenbar sehr 
differenten Mittels vermieden. Ebenso ist allen vorzeitigen 
Publikationen über Erfolge und Mißerfolge ein Riegel vor- 
geschoben. Aus wissenschaftlichen und praktischen Gründen 
ist diese Maßregel der Kontrollzentralisierung wohl zu billigen. 
Sehr beachtenswert ist ferner, daß v. Behring von vornherein 
erklärt, daß es sich bei der Tulase kaum um ein Mittel 
handle, welches schon weitgehend tuberkulös aftızierte Zellen 
rekonstruieren könne. Vielmehr soll es in erster Linie sich 
darum handeln, junge Individuen, die nach ihrem gesamten 
Milieu tuberkulös geführdet sind, vor Infektionen zu schützen. 
Damit ist nicht zu viel, aber immerhin viel in Aussicht gestellt. 
Denn es bedarf nur des Hinweises auf die Praxis der Jenner- 
schen Pockenvaccination, um zu begreifen, daß zutreften- 
denfalls die Tuberkulose der Ausrottung entgegengehen 
wird, wenngleich die jetzt schon schwer intizierten Individuen 
nicht mehr zu retten sind. Weiterhin ist bekannt, daß die 
Tulase nicht identisch ist mit dem TC, von dem v. Behring 
auf dem Internationalen Tuberkulosekongreß zu Paris 1005 
gesprochen hat. Die Tulase ist kein besonderer Bestandteil 
der Tuberkelbazillen, sondern es sind die Restbazillen selbst, 
nach einer bestimmten Behandlung mit Chloral. Eine Ver- 
wandtschaft mit dem Koch'schen Tuberkulin ist demnach wohl 
kaum zurückzuweisen. Das TC vom Jahre 1905 hat sich als nicht 
praktisch verwertbar ergeben. Soviel ist bislang von diesen 
Dingen bekannt. Wenn somit die Veröffentlichung v.Behring's 
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in Paris nur vorbereitenden Wert hatte, knüpfen sich an das 
neue Mittel, die Tulase, Erwartungen, die hoffentlich nicht 
unliebsam getäuscht werden. 

Seit dem Jahre 1903 ist der Name Marmorek's mit 
der Tuberkuloscbekämpfung eng verknüpft. Auf einer be- 
sonderen Methode der Züchtung der Tuberkelbazillen (auf 
leukotoxischem Serum) fußend, will dieser Forscher, an 
der Hand experimenteller Versuche, denen eine bedingte 
Stichhaltigkeit nicht abzusprechen ist, ein Serum gewonnen 
haben, mittels dessen günstige Resultate erreicht werden 
können. Die Berichte lauten verschieden. Optimistische und pessi- 
mistische Urteile liegen vor. Bei der Beurteilung der ganzen Mar- 
morek -Frage steht meines Erachtens das Studium der sog. „Pri- 
mitivbazillen“, deren biologisches Verhalten sich zweifellos 
von dem der gewöhnlichen Tuberkelbazillen unterscheidet, im 
Vordergrunde. Es bedarf hier noch eingehender Forschungen, 
bevor über die Aussichten der therapeutischen Serumanwendung 
ein Urteil gefüllt werden kann. Die nicht ungünstigen 
Meinungsäußerungen von Hoffa sind bemerkenswert. Aber 
in diesen fällt, wie so häufig in 'l'uberkulinberichten, die Ver- 
schiedenartigkeit der Wirkung ins Gewicht. Solange die 
Resultate noch so verschiedenartig und unberechenbar sind, 
ohne daß man wüßte, worin diese Unberechenbarkeit begründet 
liegt, ist in der Beurteilung jedes Serumverfahrens große Vor- 
sicht im wissenschaftlichen Interesse notwendig. Auch das 
Publikum verlangt bei Mißerfolgen unseres therapeutischen 
Handelns von der Wissenschaft die Begründung des aus- 
gebliebenen Erfolges; ist cine solche nicht möglich, dann 
läuft unser Können Gefahr, diskreditiert zu werden. 

Um die Heilstätten ist es etwas stiller geworden. Es 
ist kein Geheimnis mehr, daß im ganzen die Erfolge sich über 
ein Mittelmaß nicht erheben können, trotz der immer wieder 
in den Vordergrund gerückten Auslese der Kranken. Man ist 
sich auch darüber klar, daß in der peinlichen Auslese eben 
ein Zugeständnis liegt, dahin lautend, daß über die ersten 
Anfangsstadien hinaus die Heilstätten keine nachhaltigen Fr- 
folge erzielen können. Ferner ist es sicher und auch von 
manchen, so von Rumpf ausgesprochen worden, daß noch 
manche, welche Heilstättenkuren machen, auch ohne dieselben 
nach Erfahrung an ganz ähnlich liegenden Fällen, genesen sein 
würden. Es ist auch gewarnt worden, so von Bornträger 
(Hygien. Rundschau 1906), in den Irrtum zu verfallen, daß 
alle Heilstättenpfleglinge vor der Aufnahme in die Anstalt 
erwerbsunfähig gewesen wären und somit jeder gute Erfolg 
nach der Kur gleichbedeutend sei mit Wiedererlangung der 
Erwerbstätigkeit. Es wird auch kaum jemand Pütter die 
große Wirksamkeit der Fürsorgestellen und der Wald- 
erholungsstätten ernstlich abstreiten wollen und sich dem Ein- 
druck entziehen, daß manche Heilstättenpfleplinge gerade so 
gut in letzteren dasselbe erreichen, wie in Heilstätten. Trotz- 
dem wird man festhalten müssen, daß der durch geregeltes 
Leben mit Stundeneinteilung, durch hygienische Belehrung 
und durch die Enthaltung von ungesunder und anstrengender 
Berufstätigkeit ausgezeichnete Fleilstättenaufenthalt immerhin 
der sicherste Weg ist zur Umstimmung des geschwächten 
Organismus, zur Entwicklung noch vorhandenen Widerstands 
gegen die tuberkulöse Infektion. Einen Nachteil der Wald- 
erholungsstätten hat Rabnow darin erblickt, daß die Kranken 
abends wieder in ihre ungesunde Behausung zurückkehren 
müssen. Der Punkt ist allerdings nicht ohne weiteres zu 
übergehen. Verlangt man aber Betten in den Walderholungs- 
stätten, so muß man sich darüber klar werden, daß die Wald- 
erholungsstätten den Typus der hygienischen Herberge be- 
kommt, die aber deshalb nicht im entferntesten an die moderne 
Lungenheilstätte heranreicht, weil sie des hydrotherapeutischen 
Apparats und der Pilegeorganisation in vollkommener Weise 
entbehrt. Somit drängt gerade die \Valderholungsstätte zur 
Wohnungshygiene hin, und hier hat die soziale Tätigkeit 
noch ein großes Feld zu beackern. Der ökonomische Ge- 
sichtspunkt wird immer mehr zum Angriffspunkt in der Tuber- 
kulosefrage, darüber wird sich jeder Sozialpolitiker klar sein. 
\Wieweit aber tatsächlich die Träger der allgemeinen Gesund- 
heitspflege unserer ärztlichen Forderung: „Geld für die 
Tuberkulösen, damit sie hygienisch leben und behandelt 
werden können“, Gehör schenken können, das ist eine 
nationalökonomische, eine sozialpolitische Frage, die nach den 
bisherigen Erfahrungen sehr schwer zu lösen ist. Inner- 


halb der Heilstätten selbst ist kein besonderer Umschwung 
zu bemerken. Die Behandlung ist in den meisten Heil- 
stätten tatsächlich die rein physikalisch-diätetische, Mehrere 
haben die Tuberkulinbehandlung in irgend einer Form 
akzeptiert, aber in den vorliegenden Jahresberichten kommt ein 
begeistertes Lob nur selten zum Durchbruch. Dies ist zu be- 
tonen im Gegensatz zu den Angaben, die man hie und da 
findet, daß die Anwendung des Tuberkulins immer mehr zu- 
nehme. Die Jahresberichte beweisen das nicht. Dagegen is: 
merkwürdigerweise in Davos, trotz seiner trefilichen klima- 
tischen Verhältnisse, die medikamentöse Behandlung in Ge- 
stalt des .Serums Deny’s, oder des Perlsuchttuberkulins 
(Spengler), kombiniert mit Jod, des Kochschen Tuber- 
kulins und des Marmorck’schen Serums en vogue. Ob 
diese Tatsache gerade für den ausschlaggebenden klima- 
tischen Faktor spricht, halte ich für nicht ausgemacht. Hier- 
vorgerufen durch cine provozierende Propaganda der Davoser 
für ihren Kurort, hat sich eine kleine polemische Literatur 
um die Klimafrage und den besonderen Segen des Schweizer 
Kurorts angesammelt, aus der ich die gründliche Arbeit 
Joels-Görbersdorf, in der er die Statistik über die Davoser 
Pfleglinge einer abfälligen Kritik unterzieht und gleichzeitig 
eine Apologie für die Deutschen Heilanstalten liefert, hervorhebe. 
— Zu guter Letzt ist noch in neuererZeit die Alkoholfrage 
mit der Heilstättensache in Zusammenhang gebracht worden. 
Pfeile aus dem Lager der Abstinenten haben auch die Heil- 
stätten zum Ziele erkoren, bisher aber wird kaum ein Um- 
schwung, den ich auch nicht für notwendig zu halten geneigt 
bin, zu bemerken sein, und die Ausführungen Wolff’s gegen- 
über Liebe werden wohl im allgemeinen mehr auf Zu- 
stimmung zu rechnen haben. So wird man im allgemeinen 
sagen können, daß man von einem Niedergang der Heilstätten 
nicht reden kann. Sie werden ihre wissenschattliche Be- 
rechtigung nach wie vor behalten, sie werden aber auch 
immerdar ein Denkmal bleiben deutscher Opferwilligkeit und 
Großzügigkeit in der Erfüllung sozialpolitischer Aufgaben. 
F. Köhler, Heilstätte Holsterhausen b. Werden (Ruhr). 
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VI. ärztliche Studienreise (2.—15. September 1906). 
Die VI. ärztliche Studienreise, die in diesem Jahr den Besuch 
der badischen und württembergischen Schwarzwaldkurorte, 
Sanatorien und Lungenheilstätten auf ihr Programm gesetzt 
hatte, begann am 2. September in Heidelberg. In der Er- 
öffnungssitzung, welche um 9 Uhr morgens im Hörsaal der 
medizinischen Klinik stattfand, ergriff zuerst Geheimrat 
Prof. Dr. Ott (Prag), der Vorsitzende und Führer der ärzt- 
lichen Studienreisen, zu einer Begrüßungsansprache das Wort, 
welches in einem Hoch auf den Landesherrn, den Großherzog 
von Baden, ausklang. Hierauf widmete der Unterzeichnete 
seinem Vorgänger, dem verstorbenen Generalsekretär des 
Komitees, Hofrat Dr. Gilbert einen Nachruf und erstattete 
dann Bericht über die vertlossene Reise. Nach den Be- 
grüßungen von seiten der Stadt und der Regierung sollte die 
wissenschaftliche Sitzung beginnen, auf deren Tagesordnung 
die Vorträge standen: Geheimrat Prof. Dr. Vierordt: Be- 
deutung und Anwendbarkeit der physikalischen Heilmethoden 
in der ärztlichen Praxis (mit Demonstr.) und Geheimrat Prof. 
Dr. Fleiner: „Uber die Indikationen für die Auswahl von 
Mineralwässern zu Trinkkuren“. Diese beiden Vorträge 
mußten jedoch infolge des während des Beginns der Sitzung 
unerwartet plötzlichen Todes des Geheimrat Vierordt aus- 
fallen, und es wurde diese erschütternde Nachricht von Geheim- 
rat Fleiner den Teilnehmern der Reise nach den oben er- 
wähnten Ansprachen mitgeteilt. Unter dem Eindrucke der 
Katastrophe wurde die Sitzung sofort aufgehoben, nachdem 
(scheimrat Ott dem so jäh aus dem Leben Geschiedenen 
einen warm emipfundenen Nachruf gewidmet hatte. Das in 
Aussicht genommene Programm wurde fallen gelassen, und es 
erfolgte nur die Besichtigung des neuen Krebsinstitutes, sowie 
der chirurgischen und gynäkologischen Klinik. Am tolgenden 
Tage wurden die Lungenheilstätten von Schömberg, dem 
württembergischen Davos, besichtigt. In der den Besichtigungen, 
welche gruppenweise erfolgten, um dem einzelnen besser Ge- 
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legenheit zu einer eingehenden Augenscheinnahme der Einrich- 
tungen zu geben, vorausgehenden wissenschaftlichen Sitzung 
sprachen die Herren Dr. Schröder über „Beeinflussung der 
Tuberkulose durch Tuberkulin und verwandte Stoffe", Dr. Koch 
über „Therapeutische Fragen der Tuberkulosebehandlung“ und 
Dr. Dünges über das Thema „Zur Frühdiagnose der Tuber- 
culosis pulmonum“. Am Abend des 3. September trafen die Teil- 
nehmer der Studienreise in Wildbad ein, wosclbst am nächsten 
Vormittag bei der wissenschaftlichen Sitzung Prof. Dr. Strauß 
(Berlin) „Über die Diät bei Trinkkuren“ sprach, und Geh. Hofrat 
Dr. Weiszaucker durch seinen Vortrag „Wildbad und 
seine Kurmittel“ die Reiseteilnehmer über dieses Bad orientierte. 
Hieran schloß sich eine Besichtigung der mustergültigen Kur- 
anlagen- und Einrichtungen. In Bad Teinach, welches der 
nächste Aufenthaltsort der Studienreise war, sprach in der 
wissenschaftlichen Sitzung Prof. Dr. Romberg (Tübingen). 
Sein Thema lautete „Bemerkungen über Neurasthenie und 
ihre klimatische und balneotherapeutische Behandlung‘. Der 
in Teinach ansässige Dr. Krone berichtete über „Die Heil- 
anzeigen von Teinach“. Hieran schloß sich dann die Be- 
sichtigung des Bades. Von Teinach ging es über Freuden- 
stadt mit kurzem Aufenthalte daselbst nach Rippoldsau, wo- 
selbst Dr. Oechsler den Teilnehmern einen Überblick über 
dieses Bad und seine Kurmittel gab. Herrliche Wagenfahrten 
von dort nach Petersthal und weiter über Oppenau nach 
Glotterbad boten den Teilnehmern Gelegenheit, die Natur- 
schönheiten des Schwarzwaldes zu genießen. 
Glotterbad repräsentierte sich den Gästen als ein durchaus 
modernes mit allen neuesten technischen und hygienischen 
Einrichtungen ausgestattetes Kurhaus. In Badenweiler traf 
alsdann die ärztliche Studienreise am 6. September abends 
ein, und am nächsten Tage fand wiederum eine wissenschaft- 
liche Sitzung statt, bei der Prof. Dr. Gottlieb (Heidel- 
berg) „Über die Theorie der Digitaliswirkung‘“, Hofrat Dr. 
Schwoerer „Über die Notwendigkeit der psychischen Be- 
handlung in den Kurorten“ und Dr. A. Fraenkel ‚Über 
die medikamentöse Behandlung der akuten Herzinsuffizienz“ 
sprachen. Die sich hieran schließende Besichtigung des Kur- 
ortes bot den Kollegen Gelegenheit, alle Einrichtungen des 
Kurortes zu besichtigen, das Marmorbad, die römische Bad- 
ruine, das Sanatorium von Dr. Fraenkel, das Hilda-Kranken- 
heim, das Kurbad von Dr. Forstmeyeru.a. m. Am 
Nachmittag besuchten einzelne Gruppen die Heilstätten von 
Friedrichsheim und Luisenheim, sowie in Salzburg das Militär- 
genesungsheim des XIV. Armeekorps. Über Müllheim und 
Albbruck ging die Fahrt weiter nach St. Blasien. Priv.-Doz. 
Dr. Determann erstattete über „St. Blasien als Kurort und 
seine Institute“ einen kurzen Bericht, während die Vorträge 
der Herren DDr. Sander „Die Verbreitung der Tuberkulose 
durch den Phthisiker und deren Verhütung“ und van Oordt 
„Die therapeutische Verwendung des atmosphärischen Luft- 
reizes auf die menschliche Haut“ wegen der Kürze des 
Aufenthaltes den Reiseteilnehmern in Form einer Broschüre 
überreicht wurden. Die übrige Zeit des Aufenthaltes wurde 
zur Besichtigung des Ortes verwendet. Am 9. morgens erfolgte 
die Weiterfahrt von St. Blasien nach Todtmoos und Wehrawald, 
woselbst Dr. Lips als Vortragsthema: „Der Lungenkranke 
während und nach seiner Sanatoriumskur“ und Dr. Eddy 
Schacht ‚„Neurasthenie und Heredität‘‘ gewählt hatten. Am 
10. morgens verließen die Studienreiseteilnehmer Todtmoos, 
um zu Wagen über Neuhausen mit Besichtigung des Rhein- 
falles nach Schaffhausen und von dort mittels Rheindampfer 
nach Schloß Marbach zu gelangen. Hier sprach Prof. Galli 
(Rom) über „Diagnose und Behandlung der Herzkrankheiten 
vom besonderen Standpunkte‘. Nach erfolgter Besichtigung 
der überaus schön gelegenen Anstalt erfolgte die Weiterfahrt 
nach Konstanz, welches am Abend erreicht wurde. Am 
folgenden Morgen (11. September) fanden sich die Teilnehmer 
in der Stadthalle zu Konstanz zu einer wissenschatftlichen 
Sitzung ein, um den Vortrag des Prof. Dr. Straßmann 
(Berlin) „Wasser und Messer in der Gynäkologie“ zu hören. 
Dann sprach Dr. Büdingen über „Die Anstaltsbehandlung 
der Herzkranken und ihre Indikationen“. Diesen Vorträgen 
schloß sich eine Besichtigung von Konstanz, des städtischen 
Krankenhauses, der Anstalt des Dr. Büdingen (Konstanzer- 
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hof) und der Nervenheilanstalt Bellevue des Dr. Binswanger 
an. Das Komitee der ärztlichen Studienreisen bestehend aus 
den Herren von Leyden, Ott, Oliven, Meißner und 
Bassenge wurde am Mittag desselben Tages von Sr. Majestät 
dem Könige von Württemberg in Audienz empfangen und 
dann zur Hoftafel zugezogen. Nachmittags wurden dann die 
Teilnehmer und das Komitee gelegentlich des Besuches der 
Insel Meinau vom Großherzog von Baden und seiner hohen 
Gemahlin auf Schloß Mainau empfangen und eine Anzahl der 
Reiseteilnehmer von den hohen Herrschaften ins Gespräch 
gezogen. Das nächste Ziel der Reise war Sigmaringen, wo- 
selbst ebenfalls eine wissenschaftliche Sitzung abgehalten wurde. 
Prof. Dr. Kionka (Jena) sprach „Über neuere Gesichts- 
punkte bei der Behandlung der Gicht“, und der Leibarzt des 
Fürsten von Hohenzollern (Sigmaringen), Geh. Hof- und 
Reg.-Rat Dr. Schwaß „Über die hygienischen klimatologi- 
schen und sanitären Verhältnisse des Hohenzollernlandes“. 
Donaueschingen wurde auf der Fahrt nach Dürrheim besucht, 
und am Abend langten wir in dem höchstgelegensten Soolbade 
Deutschlands, Dürrheim, an, dessen Kurmittel durch einen 
kurzen Vortrag des Badearztes Dr. Huber den Reiseteil- 
nehmern bekannt gegeben wurden. Am 13. September erfolgte 
die Weiterfahrt von Dürrheim über Bad Triberg, welches 
einer kurzen Besichtigung unterzogen wurde, nach der letzten 
Station der Reise, Baden-Baden. Hier trafen die Teilnehmer 
der ärztlichen Studienreise am Nachmittage ein, so daß noch 
an diesem Tage reichlich Gelegenheit zu Besichtigungen der 
Anlagen war. Am folgenden Morgen, dem 14. September fand 
im Konversationshausce eine wissenschaftliche Sitzung statt, für 
welche Prof. v. Krehl (Straßburg) einen Vortrag über das 
Thema „Einige Bemerkungen über Behandlung der chronischen 
Herzinsuffizienz“‘ übernommen hatte. Hofrat Dr. Obkricher 
begrüßte die Teilnehmer mit herzlichen Worten und sprach 
dann über „Die Kurmittel von Baden-Baden und ihre In- 
dikationen“. Nach dieser Sitzung wurden die weltbekannten 
und mustergültigen Badceinrichtungen von Baden-Baden be- 
sichtigt. Ein Spaziergang nach Ebersteinburg gab Gelegenheit 
zur Besichtigung des daselbst befindlichen Sanatoriums des 
Kollegen Rumpf; von hier aus wurde das alte Schloß besucht, 
und der Abend vereinte die Teilnehmer im Konversationshause. 
Am letzten Reisetage wurde in Baden-Baden im Kursaal 
eine würdige Gedenkfeier für den verstorbenen Generalsekretär 
des Komitees Hofrat Gilbert abgehalten; die Gedächtnisrede 
des Vorsitzenden Geh.-Rat Dr. O tt würdigte in eingehender Weise 
die Verdienste des so früh Dahingeschiedenen und inbesondere 
seine Verdienste um die ärztlichen Studienreisen. Prof. Kutner 
widmete im Namen des Zentralkomitees für das ärztliche Fort- 
bildungswesen in Preußen dem so früh Dahingegangenen einen 
tief empfundenen Nachruf. — Nach Besichtigungen der Sana- 
torien Frey-Gilbert, Quisisane, DDr. Ebers und Heinsheimer 
brachen die Reiseteilnehmer am Nachmittag auf, um gegen 
Abend das Endziel der Reise, Stuttgart, zu erreichen, woselbst 
die VI. ärztliche Studienreise einen Tag vor Beginn der Natur- 
forscherversammlung ihren Abschluß fand. 

Ich habe mich bei der kurzen Schilderung der diesjährigen 
Studienreise in obigem Berichte streng an den wissenschaft- 
lichen Inhalt derselben gehalten, um zu zeigen, daß die Be- 
strebungen des Komitees sich in erster Linie auf den wissen- 
schaftlichen Teil derselben beziehen. Eine Reise, bei der, 
wie es diesmal der Fall war, in verhältnismäßig kurzer Zeit 
28 wissenschaftliche Vorträge, darunter von 12 Hochschul- 
lehrern gehalten wurden, bei der täglich wenigstens eine 
wissenschaftliche Sitzung stattfand und mehrere Stunden des 
Tages der eingehendsten Besichtigung vorhandener Kurmittel 
und hygienischer Einrichtungen, Sanatorien usw. stets unter 
sachgeniäßer Führung gewidmet war, darf wohl mit Recht für 
sich in Anspruch nehmen, daß sie in erster Reihe wissen- 
schaftliche Bestrebungen zum Zicle hat. Es sind mit der Ein- 
richtung der ärztlichen Studienreisen durch ihren Begründer, 
den verstorbenen Hofrat Gilbert, der ärztlichen Fortbildung 
neue Bahnen eröffnet worden; das ständig wachsende Interesse, 
sowie die zunehmende Beteiligung beweisen, daß mit Schaffung 
dieser Studienreisen einem tatsächlichen Bedürfnis Rechnung 
getragen wurde. A. Oliven-Steglitz. 
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Technik und Indikationen der Procto- 
Sigmoskopie. 


Von 
Prof. Dr. H. Strauß in Berlin.!) 


Von den im Titel genannten Untersuchungs- 
methoden ist die erstere sehr alten Datums — schon 
Hippokrates sollsie geübt haben —, während die 
letztere kaum älter als ein Dezennium ist. Kelly 
hat sie begründet, da er zuerst mit seinem Longo- 
proctoskop und Sigmoidoskop in Kniebrustlage 
eine Strecke von 30—35 cm vom Anus aus zu 
besichtigen vermochte. Die Methode Kelly’s 
versagte aber selbst in der Hand von Geübten in 
zahlreichen Fällen, und erst seit der Einführung 
des pneumatischen Prinzips in die Unter- 
suchung ist jedem Arzt die Möglichkeitge- 
geben, in über go Proz. der Fälle das Rektum und 
die Flexura sigmoidea auf eine Strecke von 30 bis 
35 cm zu besichtigen, wofern er nur die wenigen 
technischen Grundsätze beherrscht, welche für die 
Lagerung des Patienten und die Einführung des 
Instruments notwendig erscheinen. Da diese Grund- 
sätze so einfach und so gering an Zahl sind, daß 
in der Tat jeder Arzt ohne langwierige Vor- 
studien die Methode erlernen kann, so folge ich 
gern einer liebenswürdigen Aufforderung der ge- 
ehrten Redaktion dieser Zeitschrift, die Technik 
der Procto-Sigmoskopie und ihre Indikationen hier 
in Kürze zu schildern. Ich möchte dabei die 
Sigmoskopie als die neuere und weniger bekannte 
Methode ausführlicher und die Proctoskopie als 
die altbekannte und noch einfachere Methode nur 
ganz kurz schildern. 

Zur Ausführung der Procto-Sigmoskopie 
bedient man sich am besten eines elektrisch 
beleuchteten Rohres, welches gleichzeitig 
gestattet, den Hohlraum, in welchen der Tubus 
eingeführt wird, aufzublasen. Das von mir für 
diesen Zweck angegebene Procto-Sigmoskop, das 
im Prinzip mit einigen amerikanischen Modellen 
übereinstimmt, aber doch in einigen nicht un- 
wichtigen Einzelheiten von diesen verschieden 
ist, besteht I1. aus einem in Abständen von I cm 
graduierten, seitlich zur Anbringung eines Ge- 
bläses mit einem schmalen Rohransatz versehenen 
Tubus von 2 cm Lichtweite mit abschraubbarem 
Handgriff, 2. aus einem Lichtträger, 3. aus einem 
an seinem kolbigen Ende mit Einkerbungen ver- 
sehenen Obturator, 4. aus einem auf den Tubus 
aufsetzbaren Fenster und 5. aus einem Gebläse. 
Von diesem Instrument werden drei Größen ge- 
liefert und zwar von 30, 35 und IO cm Länge. 
Das zuletzt genannte Instrument, das Proctoskop 


1) Genauere l.iteraturangaben finden sich in zwei Mit- 
teilungen des Vert. in der Berlin. klin. Wochenschr. 1903 
Nr. 49 und 1905 Nr. 36. 


im engeren Sinne, hat eine Lichtweite von 
2,4 .cm und trägt, um eine volle Ausnutzung 
der vorhandenen Länge zu ermöglichen, einen 
nach hinten geschweiften Griff. Aus dem bereits 
genannten Grunde ist an dem Proctoskop auch 
das zur Aufnahme des Gebläses dienende Seiten- 
rohr am Lichtträger und nicht wie beim Sigmo- 
skop am Tubus angebracht. Instrumente, die 
von einer größeren Länge als 35 cm sind, 
sind praktisch bedeutungslos, da für die Sigmo- 
skopie nur der Rektalschenkel, nicht aber der 
Colonschenkel der Flexur zugänglich ist (Fig. I u. 2). 


Procto-Sigmoskop. 


Fig. 1. 


N 


NN 


Fig. 2. Proctoskop. 

Die Ausführung der Sigmoskopie erfordert 
eine bestimmte Vorbereitung und Lagerung 
des Patienten. 

Die Vorbereitung erfolgt am besten in 
der Art, daß man dem Patienten am Abend vor 
der Untersuchung ein Klistier von ı Liter körper- 
warmer physiologischer Kochsalzlösung und am 
Tage der Untersuchung etwa 3 Stunden vor der 
Ausführung derselben ein ebensolches Klistier in 
der Menge von etwa !/, Liter verabfolgt und für 
eine gründliche Entleerung des letzteren 
sorgt (mehrmalige Aufsuchung des Klosetts). 
Bei Patienten, welche an Diarrhöe leiden, empfiehlt 
es sich, außer den beiden Klysmen noch etwa 
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10—15 Tropfen Opiumtinktur 1,—ı Stunde vor 
der Untersuchung zu verabfolgen. 

Die Lagerung des Patienten erfordert — 
Otis hat darauf zuerst mit dem nötigen Nach- 
druck hingewiesen — eine exakte Durchführung 
der Kniebrustlage (nicht Knieellenbogenlage!) 
auf einem Untersuchungstisch oder auf einem 
gewöhnlichen Tisch, auf den man eine Decke 
oder Matratze gelegt hat. Der Patient soll mit dem 
Kopf die Unterlage berühren, den Rücken leicht 
konkav wölben und den Oberschenkel zum Unter- 
schenkel im rechten Winkel gebeugt halten (Fig. 3). 


von jetzt ab nur unter Leitung des Auges 
erfolgen. 

2. Weg durch die Ampulle: Der Tubus 
wird mit seinem intrarektalen Ende nach oben 
dirigiert und unter Leitung des Auges vorge- 
schoben. Dehnt sich durch die eindringende 
Luft unter dem Einfluß der Kniebrustlage die 
Ampulle aus, so wird der Tubus bis zur Marke 11 
in der genannten Haltung vorgeschoben und das 
Untersuchungsfeld genau betrachtet. Bläht sich 
die Ampulle nicht genügend auf, so wird das 
— bei Benutzung der Proctoskopie vorher an- 


Pd 
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Fig. 3. 


Auf die Durchführung und Beibehaltung dieser Lage 
während der ganzen Untersuchung ist großer Wert 
zu legen. Diese Lage hat zwar für weibliche Per- 
sonen manches Indezente, doch ist sie erstens nicht 
indezenter als die Lage bei einer gynäkologischen 
Untersuchung und zweitens kann man dem weib- 
lichen Schamgefühl dadurch entgegenkommen, 
daß man die Beinkleider der Patientin über der 
Vulva mit einer Sicherheitsnadel vereinigt, so daß 
nur die Gegend des Anus freiliegt. 

Die Einführung des Instruments er- 
folgt ohne irgendwelche Lokalanästhesie (diese 
ist nur in seltenen Ausnahmefällen notwendig) 
nach vorheriger Erwärmung des Instruments 
(über einer Alkohol- bzw. Gasflamme) und gründ- 
licher Einfettung des Instruments sowie der 
Analgegend des Patienten mit Vaseline in 
verschiedenen Akten. 

I. Weg durch den Canalis ano- 
ampullaris seu portio sphincterica: Der mit 
dem Obturator versehene Tubus wird auf eine 
Strecke von etwa 5 cm unter gelindem Druck 
langsam und sanft eingeführt. Der Obturator 
wird alsdann entfernt und der durch das Kabel 
mit einem Akkumulator bzw. einem elektrischen 
Wandbrett verbundene Lichtträger in den Tubus 
eingeführt. Jedes weitere Vordringen darf 


‘deten Marke 


l.agerung des Patienten. 


gewärmte — Fenster aufgesetzt und mit dem in- 
zwischen oder schon ven Anfang an mit dem 
Tubus verbundenen Gebläse die Ampulle ent- 
faltet. 

3. Aufsuchen des Flexureinganges: 
Für diesen Zweck, welcher die wichtigste 
Phase der ganzen Untersuchung darstellt, ` wird 
der Tubus (bei der von der Assistenz gemel- 
11) in der Sagittalebene des 
Körpers annähernd horizontal gestellt, und der 
untersuchende Arzt macht mit dem intrarektalen 
Ende des Tubus ganz geringfügige Bewegungen 
nach den Seiten, sowie nach oben und unten, 
um den etwa II—I3 cm vom Anus entfernten und 
annähernd vis-a-vis vom Anus sowie meist etwas 
nach der Seite (häufiger nach links als nach 
rechts) gelegenen Flexureingang zu sichten (Visier- 
akt). Ist der Eingang gefunden, so betritt man 
durch Einschieben des Tubus in den Flexur- 
eingang den 

4. Weg durch die Flexur: Zu diesem 
Zweck wird das intrarektale Ende des Tubus ge- 
senkt und der Tubus unter steter Leitung der 
Auges sanft nach vorn und abwärts ev. unter 
Benutzung des Gebläses mit pneumatischer 
Bahnung nach vorwärts bzw. nach vorn und ab- 
wärts geschoben. 
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Für den nicht oder wenig geübten Unter- 
sucher ist eine pedantische Befolgung der eben- 
genannten Einführungsregeln dringend zu emp- 
fehlen. Dieselben ergeben sich aus dem anato- 
mischen Verhalten des Rektums und der Flexur 
bei Kniebrustlagee Daß der Weg durch die 
Flexur nach vorn und abwärts geht, erklärt sich 
aus den statischen Verhältnissen bei der Knie- 
brustlage, bei welcher der Rektalschenkel der 
Flexur gegen die Bauchwand herabfällt. Der 
Weg, den der Tubus zu nehmen hat, läßt sich 
folgendermaßen darstellen (Fig. 4). 


Ampulle 


Canalis ano-ompullarıs 


Fig. 4. Weg des Tubus. 


Dem weniger Geübten ist im Anfang stets 
die Benutzung von Gebläse und Fenster anzu- 
raten, während der einigermaßen Geübte in zahl- 
reichen Fällen auch ohne die Benutzung des 
pneumatischen Prinzips den Flexureingang findet, 
aber doch in einer ansehnlichen Gruppe von 
Fällen — sie betragen für den Verfasser immer- 
hin fast 30 Proz. — darauf kaum verzichten kann.!) 
Nur in ganz seltenen Fällen kann die Benutzung 
des pneumatischen Prinzips durch mangelhafte 
Schlußfähigkeit der Sphinkteren erschwert oder 
unmöglich werden. 

Die praktische Durchführung der Sigmoskopie 
wäre noch leichter, als sie tatsächlich ist, wenn 
der Flexureingang in allen Fällen ein gleiches 
Bild zeigte. In der Mehrzahl der Fälle sieht 
man in der Tat einen von einer sichelförmi- 
gen Falte (Plica terminalis seu marginalis) be- 
grenzten dunklen Hohlraum, in einer großen 
Zahl von Fällen vermißt man aber diesen charak- 
teristischen Befund, und man sieht an dessen 
Stelle entweder ein Grübchen oder mehrere nach 
Art eines Tabakbeutelverschlusses zusammengelegte 
Falten oder Bilder, die an die geschlossene Mitral- 
oder Trikuspidalklappe erinnern. Preßt der Patient, 
‚so kann sich der Flexureingang wie ein kleiner 
Rektalprolaps in den Tubus hineinlegen (ohne daß 
er indessen das vom Tubusende zwei Finger breit 


1) Dies ist gegenüber einigen jüngst von Meller-Wien 
(Wiener med. Wochenschrift 1906, Nr. 20) geäußerten Be- 
merkungen besonders zu betonen. Die Ausstellungen, welche 
der Autor an der pneumatischen Sigmoskopie macht, mögen 
höchstens für eine unsachgemäße Ausführung derselben 
oder für verschwindend seltene Ausnahmefälle Geltung besitzen, 
müssen sonst aber als unberechtigt zurückgewiesen werden. 


findet. 


entfernte Lämpchen je erreicht. Macht das 
Auffinden des Flexureinganges Schwierigkeiten, 
so kann man bei Benutzung der Lufteinblasungen, 
diemanbeider Untersuchung miteinem 
kleinen Gebläse und mit wenigen lang- 
sam aufeinanderfolgenden Einblasungen 
vornimmt, zuweilen ein Brodeln hören, das 
den Untersucher veranlaßt, den Tubus an die be- 
treffende Stelle zu lenken, wo man das verdächtige 
Geräusch hört. Auch durch tiefes Ein- und Aus- 
atmen — bei diesen Versuchen zieht man den 
Tubus einige Zentimeter von der erwarteten Stelle 
des Flexureingangs nach außen zurück — kann 
man zuweilen eine Öffnung und Schließung und 


-damit ein Sichtbarwerden des Flexureingangs er- 


reichen. Ist der Flexureingang passiert, 
so ist das weitere Vorschieben des 
Tubus so einfach als möglich. 

Die Bilder, welche die Ampulle und die Flexur 
darbieten, sind so charakteristisch und von ein- 
ander so verschieden, daß der halbwegs Geübte, 
auch ohne den Stand des Tubus zu erkennen, 
meist sofort weiß, in welchem Gebiet er sich be- 
Die Inspektion selbst erfolgt am besten 
in der Art, daß das Hauptinteresse des Unter- 
suchers sich bei dem Zurückziehen des In- 
struments geltend macht, weil der Untersucher 
bei der Einführung des Instruments — nament- 
lich in der Gegend des Flexureinganges — häufig 
von dem Bestreben, den richtigen Weg zu finden, 
derartig okkupiert ist, daß er für eine Detail- 
beobachtung nicht genügend konzentriert ist. 
Speziell dem Anfänger ist es zu raten, seine 
Studien über Färbung uud Konfiguration von 
Flexur, Ampulle und Canalis ano-ampullaris vor- 
wiegend beim ' Zurückziehen des Instruments zu 
machen. Eine Besichtigung der zuletzt genannten 
Partie ist bei der Einführung des Instruments ja 
überhaupt nicht möglich, weil das Instrument ja 
beim Einführen auf dieser Strecke mit dem Ob- 
turator versehen ist. 

Nach Entfernung des Instruments wird dasselbe 
mechanisch gereinigt und in einer I promill. Lösung 
von Quecksilberoxycyanat desinfiziert.!) 

Bei mehreren 'hundert Sigmoskopien, die ich 
selbst in der beschriebenen Weise ausgeführt habe, 
habe ich kaum je eine subjektive Belästigung des 
Patienten erzeugt und nur in den seltensten 
Fällen eine begonnene Sigmoskopie unverrichteter 
Dinge aufgeben müssen. Für die erfolgreiche 
Untersuchung ist allerdings notwendig, daß man 
mehrere mit Gazebäuschen umwickelte Tupfer 
zur Verfügung hat, um Schleim, Blut, oder bei 
diarrhoischen Zuständen flüssige Contenta aus 
dem Gesichtsfeld zu entfernen. Nach meinen Er- 
fahrungen gelingt dies in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle, ohne daß hierzu eine Ent- 
fernung der Lampe notwendig ist, und ich selbst 


!) Die Proctoskope, welche häufiger bei gonorrhöi- 
schen und syphilitischen Prozessen benutzt werden, hahe ich 
innen nicht schwärzen, sondern nur matt halten lassen, so daß 
sie infolgedessen auch auskochbar sind. 
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habe, da sich die Lampe in der oberen Höhlung 
des Tubus befindet, kaum je eine Beschmutzung 
und nie eine Beschädigung derselben beim 
Tupfen erlebt. In der Ampulle und auch in 
der Flexur kann man bei diarrhoischen Zu- 
ständen zuweilen das flüssige Material dadurch 
umgehen, daß man den Tubus über das flüssige 
Material hinwegführt. Weiterhin läßt sich der 
Tubus auch zum Sondieren der Konsistenz des 
Untergrundes, so z. B. bei flachen, karzinomver- 
dächtigen Geschwüren verwenden. Einen Ver- 
erößerungsapparat, der sehr schöne Bilder 
liefert, habe ich zwar konstruieren lassen, aber 
nur selten nötig gehabt. 

Es kann nicht Aufgabe einer Darstellung der 
Technik und der Indikationen der Procto-Sigmo- 
skopie sein, hier die verschiedenen Befunde zu 
schildern, die mittels der Methode zu erheben 
sind, sondern cs soll nur gesagt werden, daß 
diese außerordentlich mannigfaltig und für die 
Diagnose ergebnisreich sind. Dies gilt mehr für 
die Sigmoskopie als für die Proctoskopie, denn 
das Gebiet, welches der untersuchende Finger er- 
reichen kann, beträgt kaum mehr als IO cm. 
Innerhalb dieses auf den Canalis ano-ampullaris 
und die äußeren */, der Ampulle begrenzten Ge- 
bietes ist allerdings die Palpation der Inspektion 
insofern überlegen, als die Palpation uns auch 
über Veränderungen in der Nachbarschaft des 
Rektums bzw. über das Verhalten von Ver- 
änderungen des Rektums zur Nachbarschaft 
orientiert. Trotzdem behält die Proctoskopie auch 
für diese Strecke der Eigenschaft einer — in 
manchen Fällen wertvollen und neue Gesichtspunkte 
ergebenden — ergänzenden Untersuchung. 
Für die Feststellung von Veränderungen am 
Flexureingang ist jedoch schon die endo- 
skopische Untersuchung unbedingt 
nötig, da Veränderungen an dieser Stelle selbst 
beim Pressen des Patienten durch den Finger 
kaum je erreicht werden können. Aus diesem 
Grunde ist die Vornahme der Procto- 
Sigmoskopie in allen Fällen indiziert, 
in welchen klinische Erscheinungen 
vorhanden sind, die eine Veränderung 
im Bereiche der oberen Teile der Am- 
pulleoderderFlexurmöglich erscheinen 
lassen. Das sind vorallem die Fälle von 
Blut- und Schleimabgang aus dem 
Rektum mit unsicherer Herkunft. Ist 
doch nichts schwicriger als auch bei jugend- 
lichen Individuen — ein „hochsitzendes“, für den 
Finger nicht erreichbarces, Karzinom als Ursache 
dieser Erscheinungen auszuschließen. In der Tat 
hat gerade hier die Procto-Sigmoskopie in be- 
sonderem Grade diagnostische Erfolge gezeitigt. 
Es sei nur an die Fälle von multipler oder 
solitärer Polyposis, von hochsitzenden Hämo- 
rrhoidalknoten, von Karzinomen am Flexureingang 
oder in der Flexur, an die Fälle von hämorrhagischen 
Siemoiditiden, an tuberkulöse und syphilitische 
Ulzerationen usw. erinnert. Aber auch zur Klar- 


stellung von Tumoren oder Pseudotumoren 
der Flexur, die durch die Bauchdecken gefühlt 
worden sind, kann, wie einige von mir selbst mit- 
geteilte Fälle (l. c.) zeigen, die Methode Ersprieß- 
liches leisten. Unter Umständen kann sie auch 
in differentialdiagnostisch schwierigen Fällen für 
die Entnahme kleiner Partikelchen zum Zwecke 
mikroskopischer Untersuchung benutzt werden. 
Das kann selbst bei bereits sichergestelltenm 
Karzinom unter Umständen zweckdienlich sein, 
da, wie Petersen und Colmers neuerdings ge- 
zeigt haben, die Prognose und die Operations- 
aussichten der Karzinome zum Teil auch von 
ihrem histologischen Bau abhängen. Daß die 
Procto-Sigmoskopie auch für therapeutische 
Zwecke (Ätzungen, Kauterisationen, Dehnungen), 
ja selbst für endorektal auszuführende blutige Ope- 
rationen benutzbar ist, versteht sich von selbst. 
In der Tat hat sie auch für die Lokalbehand- 
lung schon Erfreuliches geleistet. 

Die Einfachheit der Methode hat ihr in den 
wenigen Jahren, in welchen sie in der jetzigen 
Form besteht, nicht nur bei sehr vielen Arzten 
Eingang, sondern auch, wie die Literatur der 
letzten Jahre zeigt, bei diesen weitgehende Be- 
liebtheit und Anerkennung verschafft. Frei- 
lich gibt es auch für diese Methode wie für jede 
andere Kontraindikationen. Diese sind in akut 
entzündlichen oder in chronisch entzündlichen Zu- 
ständen der untersten Darmwege gegeben, wenn 
diese eine abnorme Schmerzhaftigkeit oder Vul- 
nerabilität vermuten lassen (Dysenterie usw.), ferner 
auch in peritonitischen Reizzuständen. Schließlich 
ist es auch nicht zu verwundern, daß die Methode in 
einzelnen Fällen versagt, so z. B. wenn Tumoren 
oder multiple Adhäsionen eine solche Verengerung 
oder eine solche Verminderung der Beweglichkeit 
der Flexur erzeugt haben, daß eine Gerade- 
streckung des ganzen Kanalsystems nur schwer 
oder überhaupt nicht möglich ist. Derartige Fälle 
sind aber nach meinen Erfahrungen recht selten 
und schmälern nicht den praktischen Wert der 
Methode, weil gerade die Schwierigkeiten der 
Einführung unter gewissen Umständen dia- 
gnostisch bedeutsam sein können. In der Tat 
hat auch jeder, der sich mit der Methode in vor- 
urteilsloser Weise beschäftigt hat, ihr bisher nur 
Lob gespendet. 

Für die Besichtigung eines speziellen Teiles 
des Canalis ano-ampullaris, nämlich der 
analwärts gelegenen Hälfte, scheint man die 
Methode nach einigen in letzter Zeit von mir an- 
gestellten Versuchen noch durch eine einfachere 
ersetzen zu können. Denn cs gelingt, wie ich an 
einer ganzen Reihe von Patienten, besonders 
Hämorrhoidariern, feststellen konnte, unter Be- 
nutzung von Bier’schen Sauggläsern,die man 
auf den Anus aufsetzt — bei Frauen leichter, als 
bei Männern — die analwärts gelegene Hälfte des 
Canalis ano-ampullaris durch Ansaugen und gleich- 
zeitiges Pressen des Patienten derartig zu even- 
trieren, daß sie der Inspektion gut zugänglich 
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wird. Es hat mir diese Methode gerade bei der 
Untersuchung und Behandlung innerer Hämo- 
rrhoidalknoten in einer Reihe von Fällen erspieß- 
liche Dienste geleistet, so daß ich vielleicht noch 
in anderem Zusammenhange auf dieselbe zurück- 
kommen werde. 

Jedenfalls erlaubt uns der zurzeit erheblich 
vervollkommnete Stand der Untersuchungstechnik 


auf dem Gebiete der Rektal- und Sigmoidal- 
erkrankungen den für die Diagnose so wichtigen 
Gesichtssinn leichter und ausgiebiger zu be- 
nützen, als dies früher vielfach der Fall war, und 
es ist deshalb von einer größeren Verbreitung der 
Methode noch mancher weitere Nutzen für die 
Diagnostik zu erhoffen. 


IV. Neue 


„Gehirn und Sprache.“ Von Dr. Sachs. (Grenzfragen des 
Nerven- und Scelenlebens. 1905 Bd. XXXVI.) Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden. Preis 3 Mk. 


Verf. bespricht in diesem Buche unter Berücksichtigung 
unscrer Kenntnisse über das Sprachzentrum und unter gleich- 
zeitiger Verwertung der verschiedenen Aphasieformen die Be- 
ziehungen zwischen Gebirn und Sprache. Nach einer allge- 
meinen Einleitung, in welcher Anatomie und Physiologie der 
beim Sprechen in Frage kommenden Gebiete behandelt werden, 
kritisiert Verf. die älteren Anschauungen über die Störungen 
der Sprache, sowie die früheren auf Grund klinischer Be- 
obachtungen und pathologisch-anatomischer Befunde gewonnenen 
Ansichten über den Zusammenhang zwischen Hirn und Sprache. 
Er geht dann zur Besprechung der Besonderheiten der Sprache 
im Vergleich zu den anderen Sinneswahrnehmungen und Be- 
wegungen über, betrachtet im Anschluß hieran das Verhältnis 
zwischen Gehirn- und Geistestätigkeit und stellt schließlich 
unter Rücksichtnahme auf die neueren und neusten For- 
schungen die genauere l.okalisation der Sprache und ihrer 
Störungen im Großhirn fest. K. Mendel-Berlin, 


„Die Verhütung und operationslose Behandlung des Gallen- 
steinleidens.“ Von Dr. F. Kuhn, Kassel. 3. und 4. Auf- 
lage 1905. Verlag derärztlichen Rundschau, Otto Gmelin, 
München. Preis 1,60 Mk. 


Verf. wendet sich in dieser Broschüre — welche bereits 
in 3. und 4. Auflage vorliegt — an die gebildeten Laien- 
kreise, um diesen einige Aufklärung über Gallensteine, pro- 
phylaktische und therapeutische Maßnahmen in großen Zügen 
darzubieten. Meiner Meinung nach hat er diese Aufgabe 
recht gut gelöst, ist dem Verständnisse des Laien gerecht ge- 
worden, ohne doch zur Förderung des leider so oft vor- 
kommenden laienhaften Halbwissens und Besserwissenwollens 
beizutragen. Die von Verf. gegebenen Darlegungen sollen 
und werden dazu dienen, dem Laien die im einzelnen Falle 
vom Arzte getroffenen Anordnungen, ihren Zweck und ihren 
Grund, klar zu machen, andererseits auf das Torichte und 
Widersinnige mancher auf diesem Gebiete herrschenden An- 
schauungen von Kurpfuschern und anderen Individuen der 
Gattung homo sapiens hinzuweisen. Aus diesem Grunde 
möchte ich wünschen, daß das Werkchen auch fernerhin seine 
Verbreitung finden möge. Wenn ich dann noch für folgende 
Auflagen einige Wünsche äußern dürfte, so wäre es u. a. zu- 
zunächst der, die Ausführungen über Zweckmäßigkeit von 
Spezialärzten für Bauchhöhle, Spezialsanatorien usw. aus einem 
für Laien bestimmten Buche herauszulassen , weiterhin dürften 
die genaueren Literaturangaben, welche hier gegeben wurden, 
auch ruhig fortbleiben, zumal es nicht gut aussieht, wenn fast 
ausschließlich Arbeiten des Verfassers selbst genau zitiert 
werden. Endlich wünschte ich eine andere Fassung des Titels, 
denn bei obiger Auffassung könnte zu leicht der Anschein 
erweckt werden, als ob man ein Werk vor sich hätte nach 
der ausgesprochenen Tendenz, die Operation stets als unnötig 
hinstellen zu wollen, während doch Verf. auf einem sehr 
richtigen Standpunkte steht und zwischen extrem chirurgischen 
und extrem internen sehr gut die Mitte zu halten weiß. 

Ed. Reichmann-Berlin. 
„Das biologische Verfahren zur Erkennung und Unter- 
scheidung von Menschen- und Tierblut.“ Von Prof. 
Pr. Uhlenhut. Verlag von Gustav Fischer, Jena. 
Preis 3 Mk. 


Literatur. 


Der Verf. stellt die für die praktische Anwendung der 
Eiweißdifferenzierungsmethode in Betracht kommenden eigenen 
Arbeiten und Referate in chronologischer Folge zusammen 
und erleichtert dadurch dem nicht bakteriologisch ausge- 
bildeten Arzte die Einarbeitung in dieses neue Gebiet der ge- 
richtlichen Medizin. Für den Gerichtsarzt erscheinen die be- 
gründeten Gutachten auf Grund der Difierenzierungsmethode 
besonders wichtig. Für den Praktiker ist die Aufstellung be- 
stimmter Kriterien für die Verwendbarkeit des Verfahrens, 
die eingehende Besprechung möglicher Fehlerquellen, die im 
einzelnen genaue Angabe der zweckmäßigen Gewinnung von 
zu prüfendem Material und von Antiserum, sowie die ausführ- 
liche Besprechung der anzustellenden Reaktionen selbst von 
Bedeutung. 

Das Verfahren, durch spezifische Eiweißantisera Präzipi- 
tation in den homologen Eiweißlösungen hervorzurufen, hat 
sich in den letzten 4 Jahren in der forensischen Medizin zur 
Identifizierung von Blutresten und von Organen bewährt. Es 
eignet sich durchaus für die Fleischbeschau und gewisse 
Zweige der Nahrungsmittelchemie (Dotterantisera). Die Eiweiß- 
difierenzierungsmethode hat die biologische Feststellung der 
Blutverwandtschaft gewisser Tierarten ermöglicht und gestattet 
schon jetzt — mit gewissen Einschränkungen allerdings — 
die Unterscheidung bestimmter Eiweißsubstrate eines und des- 
selben Organismus, Carl Klieneberger-Königsberg. 


Von Dr. 
Arnsberg 1903. 


„Über die sogenannten Bergmannskrankheiten.“ 
Elsaesser. Verlag von F. W. Becker, 
Preis 6,00 Mk. 


Das größte Interesse unter den Bergmannskrankheiten 
nimmt die Tuberkulose ein, deren Natur als übertragbare 
Erkrankung erst durch R. Koch's Entdeckung des Tuberkel- 
bazillus klar wurde. Bis zu dieser Zeit war gewöhnlich an- 
genommen worden, daß die Ursache der Krankheit in be- 
sonderen Schädigungen zu suchen sei, welche in der Tätigkeit 
der Bergleute, der Umgebung, in der sie arbeiten usw. be- 
gründet sind. Verf. gibt dann die Maßnahmen zur Vorbeugung 
der Krankheit bei den Bergleuten an und schildert hier auch 
die Tuberkulose bei Tieren. Nach Darlegung der auf dem 
Boden der sozialpolitischen Gesctzgebung entstandenen Be- 
handlungs- und Vorbeugungsmaßregeln gegen die Tuberkulose 
folgt eine Beschreibung der Wurmkrankheit, welche nach 
Tenholt eine Berufskrankheit der Bergarbeiter ist, die 
aber durch entsprechende ärztliche Pebandlung wirksam zu 
bekämpfen ist. So „ist zu hoffen, daß in Deutschland in kurzer 
Zeit von einer Bergmannskrankheit keine Rede mehr sein wird“. 

George Meyer-Berlin. 


„Reallexikon für Ärzte.“ Herausgegeben von Dr. med. Joh. 
Bierbach, Berlin. Ausgabe 1906. Verlag von J. J. Arnd, 
Leipzig. Preis geb. 3 Mk. 


Das Bierbach'sche Lexikon erschien im vorigen Jahre 
zum erstenmal im Buchhandel und zwar in der Gestalt eines 
Schreibtischkalenders. Jetzt liegt es als stattliches Werkchen 
in erweiterter Form vor. Nach der Absicht des Vertassers 
soll es ein Nachschlagewerk und ein Zeitsparer für die Kollegen 
sein. Um dem Autor gerecht zu werden, muß man zwej Dinge 
bei der Beurteilung des Lexikons sch arf trennen: die Idee 
und die Ausführung. Der Gedanke eines solchen Handbuches 
ist im höchsten Maße zeitgemäß und praktisch. Bei der immer 
größer werdenden Ausdehnung der Medizin, den zahllosen 
Grenzgebicten, den vielen technischen Einzelheiten der großen 
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Fülle gesetzlicher Bestimmungen usw., welche heute ein 
moderner Mcdiziner beherrschen soll, ist ein zweckmäßig an- 
gelegtes und sorgfältig gegliedertes Nachschlagebuch des 
realen Wissens, das nicht unmittelbar mit ärztlicher Wissen- 
schaft identisch ist, ebenso notwendig, wie Handbücher von 
den Sondergebieten der Medizin. Dieser Anforderung gegen- 
über stellt das Bierbach'sche Buch nur gleichsam den 
Embryo eines Werkes vor, welches berechtigten Ansprüchen 
genügen soll. Denn wenn man auch einräumen darf, daß die 
ganze Anlage des Buches eine übersichtliche ist, so läßt sie 
doch qualitativ und quantitativ recht viel zu wünschen übrig. 
Zahlreiche Gebiete und Einzelheiten sind überhaupt nicht be- 
rücksichtigt; schlimmer noch ist, daß bei einzelnen Stichworten 


ohne ersichtliche Methode der Auswahl beliebige Firmen als Be- 
zugsquellen genannt, andere, die ebenso groß oder sogar bedeuten- 
der sind, ohne Motivierung fortgelassen wurden. In dieser Hin- 
sicht bedarf das Werk einer völligen Umarbeitung, um einer 
objektiven Kritik standzuhalten. Allerdings erscheint es 
uns zweifelhaft, ob die Bearbeitung der einzelnen Kapitel 
irgend ein einzelner Autor allein übernehmen kann; denn es 
gibt wohl keinen, der über alle diese Gebiete in gleicher Weise 
genügend informiert ist. Der Autor sollte deshalb eine ganze 
Reihe von Mitarbeitern heranziehen, welche die jeweiligen 
Spezialgebiete mit Sicherheit beherrschen und mit ihrer Hilfe 
eine neue Herausgabe des Buches veranstalten; dann könnte 
in der Tat aus ihm etwas werden. P. R. 


V. Tagesgeschichte. 


Ärztliche Fortbildungskurse in Österreich. Am 1. Ok- 
tober ist in Wien der erste Zyklus von unentgeltlichen 
F ortbildungskursen eröffnet worden, der von der Ärzte- 
kammer in Gemeinschaft mit der medizinischen Fakultät ver- 
anstaltet wurde und bis zum 13. Oktober dauerte. Unter 
dem Ausdrucke des Dankes für die beratende Mitwirkung 
wären zu der Feier Einladungen auch an den Vorsitzenden 
und den Generalsekretär des Zentralkomitces für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen er- 
gangen, nach dessen Vorbilde die österreichische Organisation 
im wesentlichen geschaflen wurde. Die Beteiligung an dem 
ersten Zyklus war seitens der österreichischen Ärzte eine so außer- 
ordentlich große, daß der weitere Fortbestand der lÜinrichtung 
und eine gedeihliche Entwicklung gesichert erscheinen. Wie 
uns nämlich mitgeteilt wird, wurde der erste Zyklus der ärzt- 
lichen Fortbildungskurse von 278 Ärzten besucht, die aus- 
schließlich dem Bezirke der Wiener Ärztekammer angehörten. 
ls ist geplant, daß bei dem nächsten Zyklus der Besuch der 
Kurse allen österreichischen Ärzten zugängig gemacht werden soll. 

Anläßlich der Eröffnung des ersten Zyklus veröffentlichte 
Ilofrat Prof. Dr. Julius Ritter v. Wagner-Jauregg, Mit- 
glied des Obersten Sanitätsrates, einen Aufsatz in der „Neuen 
Freien Presse“, der die Notwendigkeit der unentgeltlichen ärzt- 
lichen Fortbildung als unerläßlich bezeichnet und zugleich 
darauf hinweist, in welcher Weise die Organisation in Oster- 
reich zu gestalten sei. Herr v. Wagner-Jauregg führt 
aus, . voraussichtlich zwei Arten von Kursen erforderlich 
wären: I. Zyklen nach der Art des soeben abgelaufenen, bei 
denen makal 14 Tagen bis 3 Wochen die Disziplinen vor- 
getragen würden; 2. Zyklen, bei denen die Gesamtdauer sich 
auf einen längeren Zeitraum erstreckt. Die Vorschläge 
Jauregg's decken sich mit den Finrichtungen, die bei uns 
seit langem bestehen. Die Zyklusart ı ist vorwiegend für 
nicht-Wiener Ärzte bestimmt, die sich eigens frei machen 
müssen, um innerhalb eines kurzen Zeitraumes möglichst viel 
zu lernen — somit in der Weise, wie die Dozentenvereine 
bei uns ihre Kurse veranstalten. Die Zyklusart 2 ist für die 
Ärzte von Wien und unmittelbarer Umgebung bestimmt, die 
die Kurse besuchen wollen und können, ohne die Praxis zu 
unterbrechen — also so wie es seit Jahren in Berlin und 
anderen großen Städten bei den Kursen des Zentralkomitees 
und seinen Vereinigungen gehandhabt wird. Bei letzterer 
Organisation wird jede Disziplin in jeder Woche nur einmal 
vorgetragen (1!;, stündig); daher währt der Kurs zur Er- 
ledigung des ganzen Faches ungefähr 10 bis 14 Wochen; die 
Kurse finden selbstverständlich an den Stellen statt, wo der 
betreffende Dozent sein Krankenmaterial hat. Es liegt auf 
der Hand, daß letztere Organisation für den Arzt der großen 
Städte und deren Umgebung den großen Vorteil bietet, daß 
sie ohne nennenswerten Zeitverlust und ohne Praxisunter- 
hrechung an der Fortbildung teilnehmen können. Ebenso 
groß ist der Vorteil für die Dozenten, deren jeder einzelne 
verhältnismäßig wenig in Anspruch genommen wird, da er 
nur cinmal wöchentlich zu lesen hat. Ktr. 

Über die Koch’sche Expedition zur Erforschung der 
Schlafkrankheit berichtet die „Kölnische Zeitung“: „Die Ex- 
pedition unter Führung des Geheimrats Koch hat jetzt ihr 
Hauptquartier auf den Scse-Inseln am Viktoriasee aufgeschlagen. 
Geheimrat Koch siedelte dorthin in den ersten Tagen des 


Septembers von Entebbe in Britisch-Uganda über. Der Stabs- 
arzt Banse hatte vorher bereits in Form eines festen Zelt- 
lagers auf den an sich unwirtlichen, von der Kultur gänzlich 
unbeleckten Inseln für die Mitglieder der Expedition Quartier 
gemacht. Hierzu war schon vorher vom Geheimrat Koch bei 
einem vorübergehenden Aufenthalt die Insel Ugalla bestimmt 
worden. Dic Sese-Inseln, die von Schlafkrankheit und Rück- 
fallieber im höchsten Grade verseucht sind und wegen der 
mangelhaften Verpflegung und Unterkunft an sich schon die 
größten körperlichen Anforderungen stellen, schienen Geheim- 
rat Koch nur ein Aufenhalt zu sein für kräftige Männer, die 
im Drange der wissenschaftlichen Arbeit Strapazen und Ge- 
fahren vergessen und nicht fühlen. Mit Robert Koch arbeiten 
zurzeit auf den Sese-Inseln die Professoren Klein und Beck 
und die Stabsärzte Banse und Kudicke. Schon in den 
ersten Tagen der begonnenen Arbeit sind den Forschern an 
200 an den ersten Stadien der Schlafkrankheit (T'rypano- 
somiasis) Leidende zugeströmt. Die Glossinen, die gefürch- 
teten, die Trypanosomiasis übertragenden Stechfliegen, sind in 
Massen vorhanden, und auch die im Viktoriasee häufigen 
Krokodile bieten wichtiges wissenschaftliches Untersuchungs- 
material. Mit den Ergebnissen der bisherigen wissenschaft- 
lichen Forschung ist Koch sehr zufrieden. Glücklicherweise 
ging es ihm und seinen Begleitern, obwohl vorher öfter Krank- 
heitsfälle von Expeditionsmitgliedern vorgekommen waren, wie 
er in einem am 6. September von den Sesc-Inseln geschriebenen 
Privatbrief hierher mitteilte, damals trotz der kärglichen Ver- 
pflegung und der anstrengenden Arbeit gesundheitlich schr 
gut. Wir können nur hoffen, daß das so bleibt und daß 
diese deutschen Forscher, deren Leben auf den Sese-Inseln 
von Schlafkrankheit, Rückfallfieber, Malaria und Dysenterie 
gleichzeitig bedroht wird, und die bei ihren schweren wissen- 
schaftlichen Arbeiten jeglichen Komfort entbehren müssen, 
demnächst mit reichem wissenschaftlichem Erfolge und ohne 
Schaden an ihrer Gesundheit gelitten zu haben, in die Heimat 
zurückkehren. Das Ende der Expedition läßt sich noch nicht 
abschen. Geheimrat Koch nimmt aber nicht an, daß er 
seine Arbeiten im Sesegebiet vor Sommer 1907 als beendigt 
wird erklären können.“ 


Prof. Dr. Löbker in Bochum ist durch die Verleihung 
des Titels als Geheimer Medizinalra® ausgezeichnet worden. 
Man geht wohl nicht fehl, wenn man annimmt, daß diese 
Auszeichnung dem Vorsitzenden des deutschen Ärztevereins- 
bundes besonders auch im Hinblick auf die Verdienste ge- 
währt ist, die sich Löbker in seiner Eigenschaft als Mit- 
glied des „Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen‘ seit dessen Bestehen und als Vorsitzender der 
„lokalen Vereinigung für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Bochum“ um die Bestrebungen für die ärztliche Fortbildung 
erworben hat. 


Vom Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse in 
Berlin wird im laufenden Semester der IX. Zyklus von un- 
entgeltlichen Fortbildungskursen für praktische 
Zahnärzte in Berlin und der Provinz Brandenburg veranstaltet. 
Es werden folgende Disziplinen berücksichtigt: 1. Chirurgischer 
Kurs (Prof. Dr. Borchardt); 2. Nervenkrankheiten in bezug auf 
die Zähne (mit Kran eavoriellang (San.-RatDr.Kron);3.Haut- 
krankheiten und Lucs, speziell der Mundhöhle (mit Krankenvor- 
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stellung) (Dr. Max Joseph); 4. Über die Notwendigkeit des 
frühzeitigen Zahnersatzes mit besonderer Berücksichtigung der 
Brückenarbeiten (Prof. Dr. Warnekros); 5. Goldfüllungen 
(Höxbroe); 6. Die allgemeine und lokale Anästhesie mit 
Berücksichtigung der Resektion der Wurzelspitze (Dr. Konrad 
Cohn); 7. Continuous gum (M amlok). Die Kurse beginnen 
teils Anfang November, teils im Januar und dauern 4—6 
Wochen. Nähere Auskunft erteilt: Zahnarzt Dr. med. Konrad 
Cohn, Berlin W., Markgrafenstraße 63. 


Bernhard Fränkel’s Verdienste um die Laryngologie und 
die Bekämpfung der Tuberkulose sind allbekannt; weniger 
bekannt dürfte es der jüngeren Generation sein, daß er nahezu 
25 Jahre (bis zum Jahre 1893) der „Berliner Medizinischen 
Gesellschaft seine vielseitige Arbeitskraft als Vorstandsmit- 
glied gewidmet hat. Anläßlich seines bevorstehenden sieb- 
ziesten Geburtstages hat nun die „Berliner Medizinische Ge- 
sellschaft‘ beschlossen, Bernhard Fränkel durch die in 
der letzten Sitzung (am Mittwoch den 24. Öktober) vor- 
genommene Wahl als Ehrenmitglied auszuzeichnen. 


Diätetische Kochkunst und Diätetik behandelt eine 
soeben erscheinende Halbmonatsbeilage der Zeitschrift „Die 
Küche‘ des Verbandsorgans Deutscher Köche. Ihre Aufgabe 
soll sein, auf wissenschaftlicher Basis alles das, was sich auf 
die Kochkunst für Kranke bezieht, einer eingehenden syste- 
matischen Bearbeitung zu unterwerfen. Es ist gewiß freudig 
zu begrüßen, daß man aus der bisherigen Reserve hecraustritt 
und diesem so überaus wichtigen Gebiete einen Platz ein- 
räumt. Ob jedoch das Verbandsorgan Deutscher Köche ge- 
rade die richtige Stelle ist, -erscheint fraglich. Die redaktio- 
nelle Leitung hat Dr. W. Sternberg-Charlottenburg über- 
nommen. 


Der ärztliche Ehrenrat der Berliner Ärztekammer 
übersendet uns folgendes Protokoll: 

Verhandelt, Berlin den 5. Oktober 1906. Vor dem Be- 
auftragten des Ärztlichen Ehrenrats Prof. Thiem erschienen 
die Herren Prof. Dr. Kutner und San.-Rat Dr. Mugdan 
zum Vermittlungstermin in der durch Herrn Kutner am 
7. August 1906 eingereichten Klagesache. Im Anschluß an 
eine Sitzung des Zentralkomitees erschien in der Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung Nr. 14 1905 ein Sitzungsbericht, in 
dem u. a. folgender Satz enthalten war: „In der Sitzung 
kamen auch die Verhandlungen des deutschen Ärztetages über 
die Frage der Akademien zur Sprache, ebenso die unbe- 
gründeten Angriffe, welche bei diesem Anlaß von einzelnen 
Rednern gegen das Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
bildungswesen gerichtet werden. Man beschloß, über dieselbe 
zur Tagesordnung überzugehen, da man übereinstimmend der 
Ansicht war, daß diese unsachlichen Ausbrüche eines phrasen- 
haften Volksrednertums den Anschauungen der deutschen 
Ärzte in ihrer Gesamtheit keineswegs entsprechen, wie die 
zahlenmäßig nachweisbare und immer steigende Frequenzzilter 
der Teilnehmer an den Kursen in den gegenwärtig 38 Ver- 
einigungen für das ärztliche Fortbildungswesen unwiderleglich 
dartut.“ In Nr. 46 derselben Zeitschrift veröffentlichte Herr 
R. Kutner folgendes: „Eine Notiz in Nr. 14 unserer Zeit- 
schrift, S. 463, beginnend mit den Worten: ‚Das Zentral- 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen hielt‘, hat zu 
irrtümlicher Deutung Veranlassung gegeben (vgl. Vossische 
Zeitung vom 18. Juli d. J. und Med. Reform vom 12. August 
d. J.) Es war in der Notiz mitgeteilt worden, daß das 
Zentralkomitee beschlossen habe, über die Angriffe, welche 
auf dem Ärztetage gegen das Zentralkomitee erfolgt waren, 
zur Tagesordnung überzugehen. Hieran war die Bemerkung 
geknüpft worden, daß man übereinstimmend der Ansicht war, 
diese unsachlichen Ausbrüche eines phrasenhaften Volksredner- 
tums entsprächen keineswegs den Anschauungen der deutschen 


Ärzte in ihrer Gesamtheit.“ Infolge der Verbindung dieses 
letzten Satzes mit dem vorgenannten Beschlusse des Zentral- 
komitees ist bei einzelnen fälschlich die Auffassung hervor- 
gerufen worden, als habe der Beschluß des Zentralkomitees 
auch diesen letzten Satz enthalten. Dies ist nicht der Fall: 
vielmehr ist dieser Satz, für welchen der Unterzeichnete allein die 
Verantwortung übernimmt, erst in der Notiz hinzugefügt worden. 
Übrigens bezog sich der Satz, wie jedem objektiven Leser 
klar sein muß, keineswegs auf den Ärztetag und seine Be- 
schlüsse ; vielmehr galt er lediglich den Behauptungen eines 
Berliner Arztes, welche mit einem großen Aufwande von 
Rhetorik vorgetragen wurden, ohne daß irgend eine sachliche 
Begründung vorhanden ist.“ Hiernach veröffentlichte in Nr. 37 
der Med. Reform Herr Mugdan einen Artikel, der u. a. in 
bezug auf Herrn Kutner den Satz enthält: „Er hat recht, 
aber nur deshalb, weil er in der dreistesten Weise die Öffent- 
lichkeit getäuscht hat, indem er seine persönliche Meinung als 
einstimmigen Meinungsausdruck des Zentralkomitees ausgab.“ 
Diese Behauptung wurde seitens des Herrn Mugdan in der 
Ärztekammersitzung vom 30. Januar 1906 wiederholt mit dem 
Hinzufügen: „So dumm konnte eben nur in diesem Falle der 
Verfasser der Notiz sein.“ 

Bei der heutigen ehrenrätlichen eingehenden Frörterung 
der Sache wurden folgende Erklärungen festgestellt: 

I. Herr Kutner gibt zu, daß die Fassung der ersfen 
Notiz in Nr. 14 der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung zu 
der irrtümlichen Auffassung des Lesers Veranlassung geben 
konnte, als ob der Beschluß des Zentralkomitces sich auf die 
Worte: „unsachliche Ausbrüche eines phrasenhaften Volks- 
rednertums‘ erstreckte, daß er diese Worte infolge der auf 
dem Arztetage geschehenen Angriffe auf das Zentralkomitee, 
welche er wesentlich auf sich bezogen hätte, gewählt habe, 
dies bedauere, und sie zurücknehme. H. Herr’ Mugdan 
erklärt, daß er hiernach den Vorwurf der absichtlichen 
Täuschung nicht mehr aufrecht erhalte und ihn sowie die 
Worte: „So dumm konnte eben nur in diesem Falle der 
Verfasser der Notiz sein“, bedauere und zurücknehme. 

Vorstchendes Protokoll soll in der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung, sowie in der Med. Reform veröffentlicht werden 
und durch den Beauftragten des Fihrenrats in der nächsten 
Sitzung der Ärztekammer zur Verlesung gelangen. 

v. g. u. 
gez. Prof. Dr. R. Kutner, gez. Dr. Otto Mugdan. 
gez. C. Thiem. 


Anstellungsbedingungen für Schiffsärzte.. In einem 
Rundschreiben unterbreitete der Verband der Ärzte 
Deutschlands den deutschen Reedereien cine Reihe von 
Vorschlägen zur Einigung über die notwendige Reform der 
jetzigen Verhältnisse des Schitffsarztwesens. Im wesentlichen 
sind folgende zu nennen: Monatliches Mindestgehalt für über- 
seeische Fahrten 175 Mk. im ersten, 200 Mk. im zweiten, 
250 Mk. im dritten Jahre, für Küstenfahrten (z. B. China 
usw.) im ersten Halbjahr monatlich 250 Mk., im zweiten 
300 Mk Barauszahlung der üblichen Getränkekompetenzen 
im Betrage von täglich 2 Mk. Der Schifisarzt hat den Rang 
eines I. Öffiziers, verzichtet jedoch auf die äußeren Abzeichen 
eines solchen. Wegfall der Bestimmung „Schiffsärzte nicht 
länger als 3 Jahre im Dienste zu lassen“, und Gewährung 
regelmäßiger Zulagen bei längerer Dienstzeit. Der Schiffsarzt 
hat das Recht, von Kajütenpassagieren I. Klasse für ärztliche 
Behandlung angemessene Bezahlung zu verlangen. Wegfall 
des Rechtes des Kapitäns, dem Arzt in fremden Häten den 
Landurlaub zu verweigern. Einige andere Festsetzungen be- 
zichen sich auf das Verbot reklamchafter Hinweise auf die 
„Verpflichtung der Ärzte zur unentgeltlichen Behandlung“ in 
den Passagicrlisten, auf die Arztkabine, Apotheke und even- 
tuellen Uniformzwang. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 


Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. 
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I. Die Entwicklung der Laryngologie. Rolle. Man kannte zwar die Symptome seiner 
| Zum | krankhaften Veränderungen, nur selten aber sah 
a sich der Arzt in die Lage: versetzt, den Larynx 
70. Geburtstage von Bernhard Fränkel. bei der Therapie besonders zu berücksichtigen. Nur 
Ki ` Anatomen und Pathologen beschäftigten sich mit 

diesem Organ eingehender, Fabricius ab Aqua- 
pendente, Casserius, Morgagni u. a. 
wandten demselben besondere Aufmerksamkeit zu. 


Prof. Dr. Edmund Meyer in Berlin. 


Bis zum Ende der 5soer Jahre des vorigen 
Jahrhunderts spielte der Kehlkopf in dem ärzt- 
lichen Bewußtsein nur eine sehr untergeordnete 


Ein plötzlicher Wechsel: trat in diesem Zu-' 
stande ein, als der Kehlkopf durch die Erfindung 


des Kehlkopfspiegels dem Auge des Untersuchers 
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zugängig gemacht wurde. Mit der Erfindung des 
Laryngoskops ging es wie mit den meisten be- 
deutenden Erfindungen, dieselben treten nicht 
plötzlich in die Erscheinung, sondern fast regel- 
mäßig sind von verschiedenen Forschern Versuche 
angestellt, ehe es einem Glücklichen gelingt, das 
erstrebte Ziel zu erreichen. Bozzini, Sum, 
Babington, Trousseau, Bellor und 
Beaumes hatten es versucht, den Kehlkopf des 
lebenden Menschen zu sehen, aber obne Erfolg; 
wenn auch in letzter Zeit Stimmen laut werden, 
die Beaumes das Verdienst zuerkennen wollen, 
als Erster systematische laryngoskopische Unter- 
suchungen angestellt zu haben. Der Sänger und 
Gesanglehrer Manuel Garcia ist unzweifelhaft 
der Erste gewesen, der mit einem von Charriere 
gefertigten, zahnärztlichen Spiegel Studien am 
lebenden Kehlkopf gemacht hat, die ausschließ- 
lich stimmphysiologische und gesangstechnische 
Ziele verfolgten. Zu medizinischen Zwecken ver- 
wendete Türck in Wien im Sommer 1857 das 
von ihm als Kehlkopfrachenspiegel bezeichnete 
Instrument. Im Winter 1857—58 stellte Czermak 
mit den von Türck entliehenen Spiegeln zu- 
nächst auch zu physiologischen Zwecken Ver- 
suche an. Ihm gebührt das Verdienst, durch die 
Einführung der künstlichen Beleuchtung in die 
Laryngoskopie an Stelle des bis dahin ausschließ- 
lich verwendeten Sonnenlichts die Methode von 
Tages- und Jahreszeit unabhängig und dadurch 
praktisch verwertbar gemacht zu haben. Er er- 
kannte sofort die Bedeutung der neuen Erfindung 
für die Medizin und bemühte sich in Wort und 
Schrift nicht nur in Wien und Budapest, sondern 
auf Reisen durch ganz Europa das Interesse an 
der neuen Erfindung zu erwecken. l 

In den ersten Jahren war das Streben natur- 
gemäß auf Verbesserung der Untersuchungs- und 
Behandlungstechnik und der technischen Hilfs- 
mittel gerichtet, aber auch die klinische Beob- 
achtung kam dabei zu ihrem Recht. Bereits im 
Jahre 1859 erschienen Mitteilungen über patho- 
logische Beobachtungen und 1866 ließ Türck 
in seiner „Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes 
und der Luftröhre“ die erste zusammenfassende, 
auf scharfen Beobachtungen aufgebaute Darstellung 
der einschlägigen pathologischen Veränderungen 
erscheinen, eine Arbeit, die noch heute nicht nur 
historischen, sondern auch praktischen Wert besitzt. 

Auch die innere Klinik begann aus der neuen 
Methode Nutzen zu ziehen. So wies Traube 
(1860) auf die linksseitige Recurrenslähmung als 
auf ein diagnostisch wichtiges Symptom des 
Aortenaneurysmas hin. 

Die praktische Bedeutung der genialen Er- 
findung wurde im Jahre 1862 durch Victor 
v. Bruns auch den Skeptikern vor Augen ge- 
führt, als es ihm gelang, einen Kehlkopfpolypen 
bei seinem eigenen Bruder per vias naturales 
operativ zu entfernen. 

Die übrigen Disziplinen der Medizin gingen 
bei den durch die Laryngoskopie hervorgerufenen 


Fortschritten nicht leer aus. Die anatomischen 
Studien erhielten neue Anregungen, welche in 
den Luschka’schen Werken über den Kehlkopf 
und den Schlundkopf ihren vorläufigen Abschluß 
fanden. Die physiologischen Untersuchungen 
basierten auch nach der Erfindung des Kehlkopf- 
spiegels im wesentlichen auf dem Tierexperiment, 
aber sie wurden durch die Vervollkommnung 
der Untersuchungstechnik und die aus der 
klinischen Beobachtung gewonnenen Anregungen 
nicht unwesentlich beeinflußt, sind es doch fast 
ausschließlich Laryngologen, die die Frage der 
zentralen Innervation des Larynx bearbeiteten 
und ihrer Lösung näher brachten. 

Die pathologischen Anatomen hatten bereits in 
der vorlaryngoskopischen Zeit dem Kehlkopf ein 
lebhaftes Interesse entgegengebracht, das natur- 
gemäß durch die Möglichkeit, schon am Lebenden 
die pathologischen Veränderungen deutlich zu 
erkennen, nur vertieft werden konnte. 

In der gleichen Weise wie in der Laryngologie 
schritt auch die Erkenntnis in den Erkrankungen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen fort. Gleich- 
zeitig mit der Laryngoskopie hatte Czermak 
die Rhinoskopia posterior beschrieben, die längere 
Zeit hindurch die einzige Methode zur Unter- 
suchung der Nase blieb; erst im Anfang der 
zoer Jahre wurde der, wie Gerber nachge- 
wiesen, bereits den alten Agyptern bekannten 
Rhinoskopia anterior mehr Aufmerksamkeit zu- 
gewendet, besonders nachdem von B. Fränkel 
und Duplay leicht anwendbare Untersuchungs- 
instrumente für die Nase angegeben waren. Welche 
Bedeutung seit dieser Zeit die Rhinologie erlangt 
hat, bedarf kaum besonderer Erwähnung. Die 
Erkennung der Bedeutung der adenoiden Vegeta- 
tionen für die Entwicklung des kindlichen Orga- 
nismus durch Wilhelm Meyer in Kopenhagen 
1868, die Beobachtung Voltolini's IS7ı, daß 
durch Nasenpolypen Asthma hervorgerufen werden 
könne, die Mitteilung B. Fränkel’s, daß auch 
andere Nasenaffektionen nervöse Störungen hervor- 
rufen können, die durch die Hack’schen Publi- 
kationen inaugurierte, infolge starker Übertrei- 
bungen später in Mißkredit gelangte Lehre von 
den Reflexneurosen, die von B. Fränkel wesent- 
lich beeinflußte Kenntnis der Ozaena, endlich die 
Erkennung der Bedeutung der Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase und die Vervollkommnung 
unseres diagnostischen undtherapeutischen Könnens 
stellen Marksteine in der Entwicklung der Rhino- 
logie vor. 

Ganz neue Wege wurden der Spezialdisziplin 
eröffnet, als Jellinek 1884 das zuerst von 
Köller in die Ophthalmologie eingeführte Kokain 
für Nase, Rachen und Kehlkopf empfahl. Mit 
einem Schlage wurden dadurch die Verhältnisse 
geändert. Während früher jeder endolaryngeale 
Eingriff sowohl für den Arzt wie für den Pa- 
tienten eine Kunstleistung bedeutete, die nur 
durch wochenlange, geduldige Einübung zu einem 
günstigen Resultate führen konnte, war durch die 
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Verwendung der lokalen Anästhesie, durch die 
dadurch bedingte Beseitigung der Reflexerregbar- 
keit der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut die 
endolaryngeale Chirurgie eines wesentlichen Teiles 
ihrer Schwierigkeit entkleidet. Die Folge war 
ein ungeahnter Aufschwung der endolaryngealen 
Operationen ; die moderne chirurgische Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose, die von Fränkel zu 
diagnostischen und auch zu therapeutischen 
Zwecken empfohlene Operation maligner Tumoren 
per vias naturales, die Sicherheit bei der Exstir- 
pation gutartiger Geschwülste im Kehlkopt selbst 
kleiner Kinder waren ohne die Entdeckung des 
Kokains resp. seiner Ersatzmittel, ohne seine An- 
wendung in den oberen Luftwegen undenkbar. 
Auch für die Nase bedeutete die Einführung 
des Kokains einen enormen Fortschritt, hatten 
wir doch in dem Kokain ein Mittel gewonnen, 
das durch seine Wirkung auf die Vasokonstriktoren 
eine Abschwellung der Schleimhaut herbeiführt 
und uns dadurch erst den Einblick in die tieferen 
Teile der Nase ermöglicht. Wie viele Fälle von 
Nasenpolypen, von Nebenhöhlenerkrankungen, von 
Nasentumoren entzogen sich der Diagnose, weil 
die geschwollene untere Muschel, dem Septum 
anliegend, jede genaue Untersuchung vereitelte. 
Aber auch die Nasenchirurgie, die besonders 
in den letzten Jahren wieder erhebliche Fort- 
schritte gemacht hat, ist eigentlich erst durch 
des Kokain, dem in den letzten Jahren die Neben- 
nierenpräparate hinzugesellt worden sind, erzeugt 
worden. Die Beseitigung der Empfindlichkeit 
und die Herabsetzung der Blutung sind Errungen- 
schaften, deren Bedeutung für die Entwicklung 
unseres diagnostischen und therapeutischen Han- 
delns nicht hoch genug angeschlagen werden kann. 
Wir können diese Betrachtungen nicht schließen, 
ohne der direkten Untersuchungsmethoden zu ge- 
denken, die als Errungenschaft der letzten 10 Jahre 
zu betrachten sind. Gelegentlich ösophagosko- 
pischer Studien war Kirstein zu dem Resultat 
gekommen, daß man den Kehlkopf und die Luft- 
röhre ohne Zuhilfenahme eines Spiegels oder 
Prismas direkt besichtigen könne, wofern man dem 
zu Untersuchenden die geeignete Stellung gäbe 
und den den Einblick behindernden Zungengrund 
beiseite dränge. Er bildete die Methode sowie 
das dazu notwendige Instrumentarium aus. Auf der 
Kirstein'schen Autoskopie baute Killian weiter, 
er zeigte, daß man die geraden Röhren bis tief 
in die Bronchialverästelungen hineinbringen könne, 
er konstruierte ein für die Bronchoskopie ge- 
eignetes Instrumentarium. Die praktische Bedeu- 
tung der neuen direkten Untersuchungsmethoden 
liegt hauptsächlich in der Möglichkeit, kleine 
Kinder ohne Schwierigkeit zu untersuchen, Ver- 
änderungen in der Trachea und den Bronchien 
zu erkennen und therapeutische Eingriffe, insbe- 
sondere Extraktion von Fremdkörpern sehenden 
Auges auch in den Bronchialverzweigungen aus- 
zuführen. 
Der wissenschaftlichen Entwicklung der Rhino- 


logie und Laryngologie entsprach die äußere 
Stellung derselben lange Zeit hindurch nicht. Es 
bedurfte ernster, zielbewußter Arbeit und langer 
Kämpfe besonders von seiten der berufensten Ver- 
treter der Spezialdisziplin, unter denen B. Fränkel 
wieder mit an erster Stelle zu nennen ist, um der 
jungen Wissenschaft die Gleichberechtigung zu 
erringen. Jetzt endlich ist das annähernd 
erreicht, und die Laryngologie als den übrigen 
Spezialdisziplinen gleichgestellte Spezialität an- 
erkannt. Man konnte sich der Erkenntnis nicht 
länger verschließen, daß die Laryngologie eine 
praktische Bedeutung erlangt hat, welche eine 
Beschäftigung mit diesem Fache für den praktischen 
Arzt als notwendiges Erfordernis erscheinen läßt, 
man fordert daher für das Staatsexamen einen 
Praktikantenschein aus einer rhinolaryngologischen 
Klinik. Eine Bestimmung, die naturgemäß die 
Errichtung von rhinolaryngologischen Professuren 
und Kliniken zur Voraussetzung hat. 

Wenn es möglich war, in der verhältnismäßig 
kurzen Zeit von noch nicht 50 Jahren die Laryn- 
gologie nicht nur äußerlich als festgefügten Bau 
aufzuführen, sondern auch im Innern auszubauen, 
so ist dies das Verdienst der hervorragenden 
Männer aller Nationen, die an dieser Entwicklung 
mitgearbeitet haben, nicht zum wenigsten aber 
des Mannes, der in den nächsten Tagen sein 
70. Lebensjahr vollendet, von 

Bernhard Fränkel. 


2. Die praktische Bedeutung der 
Inhalation für die Behandlung von 


Kehlkopf- und Lungenerkrankungen. 


Von 
Prof. Dr. A. Rosenberg in Berlin. 


Der Inhalation, die fast so alt ist wie die Ge- 
schichte der Medizin, liegt ein ganz moderner Ge- 
danke zugrunde, nämlich die örtliche Behandlung, 
die unmittelbare Beeinflussung der erkrankten 
Schleimhaut der Luftwege durch ein auf sie ge- 
brachtes Medikament; und so lange die Laryngo- 
skopie noch nicht erfunden resp. noch nicht Allge- 
meingut der Arzte geworden war, hatte sie für die 
Behandlung der Erkrankungen des Kehlkopfes 
gewiß ihre Existenzberechtigung. Sie hat dabei 
aber heutzutage, wo die Spiegelung des Larynx 
eine so allgemeine Anwendung findet, natürlich 
an Bedeutung verloren. Wir sind ja jetzt im- 
stande unter Kontrolle des Auges unmittelbar und 
eventuell nur diejenigen Teile des Kehlkopfes der 
Wirkung des gewünschten und geeigneten Medi- 
kaments auszusctzen, die einer solchen Behandlung 
bedürfen, wir können mit einem Worte genau 
lokalisieren und auch die nötige Konzentration 
verwenden, während bei der Inhalation das ein- 
geatmete Mittel von Mund- und Rachenhöhle zum 
Teil abgefangen, also gleichzeitig — was wir 
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eigentlich nicht wollen — seine Wirkung auf die 
Schleimhaut desselben ausübt resp. von ihr resor- 
biert wird, so daß seiner Konzentration engere 
Grenzen gezogen sind, als wir für die Behandlung 
der erkrankten Kehlkopf- (und Bronchial-)Schleim- 
haut oft für nötig halten. Wenn wir z. B. bei 
einer schweren chronischen Stimmbandentzündung 
eine §— IO proz. Lösung von Arg. nitr. applizieren 
wollen, so können wir dies mit einem Kehlkopf- 
pinsel getrost ausführen, eine Inhalation dieser 
Lösung dagegen würde eine nicht beabsichtigte 
und schädliche Einwirkung auf die Schleimhaut 
des Mundes, des Rachens und der übrigen Teile 
des Kehlkopfes involvieren und bei längerer Dauer 
und häufigerer Anwendung eine Argyrose zur 
Folge haben. Wollen wir einen schmerzenden 
Teil der Larynx unempfindlich machen, so spritzen 
wir ein relativ kleines Quantum einer selbst diffe- 
renten analgesierenden Flüssigkeit auf die erkrankte 
Partie und erreichen unseren Zweck vollkommen, 
während wir bei der Inhalation einmal nicht ganz 
sicher sind, ob dabei die Flüssigkeit wirklich die 
gewünschte Stelle trifft und andererseits unter 
Umständen soviel davon resorbiert wird, daß eine 
unangenehme oder selbst gefährliche Allgemein- 
wirkung eintreten kann. Man muß daher bei Ver- 
ordnungen von differenten Arzneimitteln für die 
Inhalation sich dieses Momentes immer bewußt 
bleiben und mit Rücksicht darauf die Konzentra- 
tion resp. Dosierung festsetzen. 

Wenn nach allem also zweifellos für die Be- 
handlung der Kehlkopferkrankungen im all- 
gemeinen die Inhalation nur noch ein Surrogat der 
endolaryngealen Therapie darstellt, so ist anderer- 
seits doch nicht zu leugnen, daß sie dabei nicht 
ganz zu entbehren ist. Ganz abgesehen davon, 
daß nicht jeder Arzt die für die örtliche Behand- 
lung nötige Technik besitzen dürfte oder daß er 
aus verschiedenen anderen Gründen (örtlichen, 
zeitlichen usw.) nicht immer in der Lage ist, sie 
auszuführen, will auch der Laryngologe der In- 
"halationen nicht ganz entraten, weil sie gelegentlich 
zur subjektiven Erleichterung desPatientenbeitragen 
undauchsonstunsereHeilbestrebungen unterstützen. 

Beim akuten Kehlkopfkatarrh wird die 
oft recht lästige Trockenheit im Halse durch 
Einatmungen von Wasserdämpfen oder von 
Decoct. Flor. Sambuci u. ä. Mittel gelindert; bei 
stärkerer Sekretion, insbesondere wenn sie, wie 
nicht selten bei Kindern, die Ursache für Dyspnoe 
abgibt, empfehlen sich Inhalationen von Terpentin 
oder Eucalyptus; es genügt für diese Fälle ge- 
wöhnlich einige Tropfen bis zu einem Teelöffel 
des Ols auf etwa '/, Liter heißes Wasser in einen 
Topf zu gießen, diesen mit einem Trichter zu be- 
decken und die aus seinem quasi Schornstein auf- 
steigenden Dämpfe einatmen zu lassen — eine 
Vorrichtung, wie sie ungefähr schon Ilippokrates 
verwendete, indem er einen Topf mit einem durch- 
bohrten Deckel benutzte, der ein Schilfrohr trug, 
durch das die Dämpfe entwichen. 

Beim chronischen Kehlkopfkatarrh 


läßt man zwei- bis dreimal täglich je 5—ıo Mi- 
nuten eine 0,5—1ı,5proz. Tannin- oder Alaun- 
lösung inhalieren; will man die expektorations- 
befördernde Wirkung der Einatmung steigern, so 
kann man einige Tropfen Ol. Menth. hinzufügen, 
während der Zusatz von Aq. laurocerasi den 


Hustenreiz lindert. 


Bei reichlicher flüssiger Sekretion verwendet 
man die sekretbeschränkenden aromatischen Ole: 
Terpentin, Myrtol, Wachholderöl usw., zur Schmerz- 
stillung Menthol, Bromkali (1—5 Proz.), Morphin 
oder Kokain, zur Desinfektion Karbolsäure (0,1 — 
ı Proz.), Thymol (0,05—0,1 Proz.), Borsäure (1—- 
3 Proz.) u. a. m. 

Vor allem aber gebrauchen wir Inhalationen 
in allen denjenigen Fällen, wo das Sekret zu 
Krusten eintrocknet und Heiserkeit und (durch 
Verlegung des Lumens des Atemrohrs besonders 
in der Glottis) Atembeschwerden hervorruft, die 
sich, vor allem also bei Laryngitis sicca (und 
Sklerom), zu heftigen Erstickungsanfällen steigern 
können. Die dabei zur Verwendung kommenden 
Solventia (Natr. chlorat. ca. I Proz, Ammon. hy- 
drochl. 2 Proz., Natr. carbon. und bicarbon. 0,5 
—2 Proz., Emser oder Gleichenberger Wasser u. a.) 
lösen die Borken, sie werden ausgehustet. Da- 
durch wird dem Patienten eine große Erleichte- 
rung verschafft und auch einer endolaryngealen 
Behandlung erst der Weg gebahnt, weil ein auf 
dem Wege der Einspritzung, Einpinselung oder 
Insufflation in den Kehlkopf gebrachtes Medika- 
ment erst jetzt seine chemische Wirkung ausüben 
kann, da vorher die der Schleimhaut aufliegenden 
Krusten eine unmittelbare Berührung derselben 
verhinderten. 

Seit Sales-Giron vor 50 Jahren sein sog. 
Vaporatorium eingerichtet und 2 Jahre später den 
ersten transportablen Inhalationsapparat konstruiert 
hat, sind deren eine ganze Reihe neuer angegeben 
worden. Dic heute allgemein gebräuchlichen und 
für die meisten Zwecke ausreichenden sind nach 
dem Bergson-Siegle'schen Prinzip gebaut, bei 
dem die treibende Kraft nicht mehr die kom- 
primierte Luft sondern der Wasserdampf ist. In 
neuester Zeit werden häufig empfohlen der 
Bulling’sche „Ihermovariator“, so genannt, weil 
er die kinatmung des Nebels bei verschiedenen 


"Temperaturen gestattet, derHeryng’sche „Thermo- 


regulator“, der dies ebenfalls leicht ermöglicht, 
flüssige Medikamente leicht zerstäubt und schwer 
flüchtige Stoffe schon bei 55° C in ein gasartiges 
Gemisch überführt, und der recht praktische 
Sänger'sche Apparat zur Inhalation verdampfter 
resp. vergaster Arzneimittel, bei dem der Arznei- 
behälter in den Dampfkessel eingebaut ist. 

Bei der Verwendung der allgemein gebräuch- 
lichen transportablen Apparate hört man nicht 
selten von den Patienten die Klage, daß zur 
Zerstaubung der in dem dazugehörigen Glüschen 
befindlichen Flüssigkeit lange Zeit (weit mehr als 
5— 10 Min.) nötig sei. Dann ist natürlich der 
Apparat nicht fehlerfrei resp. er ist nicht richtig 
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bedient. Es empfiehlt sich daher, den Kranken 
immer erst mit der Handhabung vertraut zu machen 
und vor allen Dingen anzuweisen, daß er die 
beiden rechtwinklig zueinander stehenden Rohre 
besonders an der Spitze vor der Inbetriebsetzung 
auf ihre Durchgängigkeit prüft und darauf achtet, 
daß beim Gebrauch die Inhalationsflüssigkeit so- 
fort in dem senkrechten Rohr aufsteigt. Ein 
Hindernis für das Eindringen des zerstäubten 
Medikamentes in die Luftwege kann auch in der 
unzweckmäßigen Haltung des Patienten liegen. 
Die Mundhöhle, in die wir den Dampf einströmen 
lassen, bildet mit dem Laryngotrachealrohr etwa 
einen rechten Winkel; um diesen möglichst aus- 
zugleichen, muß der Kranke den Kopf etwas 
nach hintenüber geneigt und, damit der Zungen- 
grund resp. die etwa nach hintenübergeneigte 
Epiglottis dem Einströmen des Dampfes in den 
Kehlkopf nicht hinderlich ist, die Zunge heraus- 
gestreckt halten. Daß dann die zerstäubte Flüssig- 
keit wirklich in den Larynx gelangt ist, zeigt uns 
der eintretende Husten. Nach der Inhalation, 
die eine Erwärmung des Rachens und der oberen 
Luftwege macht, darf der Patient nicht sofort 
ausgehen, um sich nicht schroffen Temperatur- 


unterschieden auszusetzen; es müßte denn sein,. 


daß er statt der durch Dampf getriebenen Appa- 
rate sich des sog. Spray bedient hat, eines Zer- 
stäubungsapparates, der durch komprimierte Luft 
getrieben wird, die Flüssigkeit aber nicht so fein 
zerstäubt, leichter und mehr zum Husten reizt 
und dessen Nebel nicht so tief in die Luftwege 
eindringt. 

Auf die Gradierwerke und die großen In- 
halatorien, wie sie in Ems, Reichenhall usw. 
existieren, gehe ich nicht weiter ein. 

WasdieErkrankungen des tieferen Re- 
spirationstraktes betrifft, so hat die Inhalation 
flüssiger Medikamente eigentlich nur einen Wert 
bei der Behandlung der Bronchialaffektionen; für 
die Lungenerkrankungen hat sie nur insofern einen 
Nutzen, als eben bei diesen gleichzeitig eine 
solche des Bronchialrohres besteht und ihnen in- 
direkt durch eine günstige Beeinflussung dieser 
genützt wird. Weiterhin ist nicht ohne Bedeutung 
die Entleerung der Bronchien von (ev. infektiösem) 
Sekret und die dadurch wiederhergestellte Luft- 
durchgängigkeit, sowie die Lungengymnastik, 
welche durch die bei der Inhalation ausgeübte 
tiefe Atmung erzielt wird. 

Weit mehr Chancen mit der atmosphärischen 
Luft auch in die feinsten Verzweigungen der 
Bronchien, ja selbst bis in die Alveolen zu ge- 
langen, haben die flüchtigen Stoffe und Gase. 
Man läßt sie (Terpentin, Eukalyptol, Myrtol, 
Menthol usw.) einatmen aus dem eben erwähnten 
modifizierten Hippokratischen Topf, den man auch 
in der Weise verwenden kann, daß man sein 
Wasser durch eine darunter gestellte Flamme 
dauernd heiß erhält und die vergasenden Stoffe 
längere Zeit der den in beliebiger Körperlage 
befindlichen Kranken umgebenden Luft sich bei- 


mengen läßt. Ferner kann man eine längere 
Inhalation ausüben lassen durch die Cursch- 
mann'sche oder Hausmann'sche Maske, die 
das zu inhalierende Medikament in sich tragen 
und wor dem Munde befestigt werden, oder durch 
die Nasenrespiratoren von Feldbausch u. a. 


Besondere Inhalationsapparate sind der Schrei- 
ber'sche,derRosenberg’scheMentholinhalations- 
apparat, das Siemon’'sche Fläschchen, aus denen 
durch ein Rohr oder einen Schlauch das vergaste 
ätherische Ol durch den Mund eingeatmet wird, 
während die Exspiration durch die Nase geschieht, 
der oben erwähnte Sänger'sche Apparat u. a. 


Die Lignosulfitinhalationen werden bekanntlich 
in der Weise vorgenommen, daß man dieses 
Medikament durch ein Gradierhäuschen zergehen 
und 'sich der Zimmerluft beimischen läßt. 

Allgemein bekannt und angewendet sind ja 
die schon in der alten chinesischen Medizin eine 
große Rolle spielenden Räucherungen, bei der 
Behandlung des asthmatischen Anfalls. 

Ich übergehe die Inhalationen von Sauerstoff, 
Stickstoff, Schwefelwasserstoff u. a. Gase sowie 
von feuchter und heißer trockener Luft, da sie 
eigentlich nicht in das Bereich des praktischen 
Arztes fallen. 

Was die Erkrankungen betrifft, bei denen die 
Inhalationen zweckmäßige Anwendung finden, so 
sind es vor allen die Bronchitiden, bei denen man 
sich von ihnen einen Vorteil versprechen kann. 


Bei der akuten Bronchitis beruhigen den 
Hustenreiz und erleichtern die Expektoration die 
Einatmungen von Wasserdämpfen, Lösungen von 
Kochsalz, Natr. carbon., Emser Salz, Menthol u. a. 
Dieselben Flüssigkeiten kommen zur Anwendung 
bei der chronischen Form, ferner die Inhala- 
tionen an Gradierwerken und in den großen In- 
halatorien von Ems, Reichenhall usw. Ist die 
Sekretion sehr reichlich, so sind Terpentin und 
ähnliche Mittel am Platze. 

Sind bei der Bronchitis fibrinosa die 
Membranen bereits gelockert, so wird ihre Ex- 
pektoration befördert durch Einatmung von Wasser- 
dämpfen und alkalischen Lösungen sowie Aqua 
calcis (ca. IOproz.), wobei die forcierte Atmung 
wahrscheinlich keine allzu geringe Rolle spielt. 

Bei derBronchiektasie kann die Inhalation 
die Herausbeförderung des in den Höhlen befind- 
lichen Sekretes befördern und andererseits die 
Bildung desselben beschränken. In erster Linie 
kommt hier in Betracht das Terpentin, weiter 
die Karbolsäure (etwa 2 proz.),, das Ihymol, 
Eukalyptol, Kreosot, die Salizylsäure und Adstrin- 
gentien (Tannin, Alaun u. a.). 

Bei der Lungengangrän kann man nicht 
selten nach Einatmungen von Terpentin oder 
Karbolsäure den üblen Geruch schwinden und 
eine Verminderung des Sputums eintreten sehen. 

Bei der Bronchopneumonie wird durch 
die Inhalation von Wasserdämpfen, die man in 
die Umgebung des Kranken streichen läßt, nicht 
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selten der Hustenreiz gemildert und die Expekto- 
ration befördert. 

Bei der Lungencirrhose sind manchmal, 
wenn eine starke Sekretion besteht, Einatmungen 
antiseptischer Lösungen und balsamischer Mittel 
von Vorteil. 

Bei der Behandlung der Lungentuber- 
kulose haben die Inhalationen, für die im Laufe 
der Jahre eine große Reihe von Mitteln empfohlen 
worden ist, nach den bisherigen Erfahrungen nur 
einen symptomatischen Wert. 


3. Die moderne allgemeine Behandlung 
der Lungentuberkulose, mit besonderer 
Berücksichtigung der Heilstätten.') 


Von 
Dr. F. Köhler, 


Chefarzt der Heilstätte Holsterhausen bei Werden a.d.R. 


„Ein Historiker, welcher die Kulturgeschichte 
unserer Zeit schreiben will, kann an dem heutigen 
Tage nicht vorübergehen. Es ist herzerfreuend 
und erhebend, sehen zu dürfen, wie die Nationen 
sich zur Bekämpfung eines gemeinsamen Feindes 
in werktätiger Menschenliebe freiwillig zusammen- 
scharen. Die gemeinsame Arbeit macht uns zu 
Kollegen und ist ein Schritt'auf dem Wege zur 
Verbrüderung der Völker. Möge sie gesegnet 
sein,“ so schloß B. Fränkel im Oktober 1902 
seine Übersicht über die Entwicklung des Kampfes 
gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit, auf 
der ersten internationalen Tuberkulosekonferenz 
in Berlin. 

In der Tat, ein Markstein scheint gesetzt zu 
sein in der Geschichte der Tuberkulose mit dem 
Ausgange des verflossenen Jahrhunderts. Wie eine 
prophetische Weissagung klingen jene Worte 
Fränkel’s, ein neuer Triumph wissenschaftlicher 
Forschung und Erkenntnis scheint sich durchzu- 
ringen, eine reiche Ernte winkt uns auf dem Ge- 
biete unseres medizinischen Könnens, zum Segen 
der leidenden Menschheit! Und doch ruft dem 
nüchternen Beobachter und Forscher eine Stimme 
warnend zu: Nicht zu hochmitdem Fluge! 

Der Idealismus ist gewiß ein Tröster in 
schwerer Arbeit, und wer der Hoffnung die Türen 
verschließen will, der lege von vornherein das 
Amt des Arztes nieder! So sind die Strahlen 
idealer Hoffnungsfreudigkeit auch hineingedrungen 
in eine Krankheitslehre, die in früherer Zeit fast 
nur auf dem Gebiete der pathologischen Gescheh- 
nisse reiche Ausbeute lieferte und auf die Frage: 
Wie heilen wir nun diese Zerstörungen 
im Organismus? keine Auskunft zu geben 
vermochte. Damit ist es nun in der Gegenwart 
anders geworden. Über 120 Anstalten stehen 


1) Vortrag, gehalten im Verein für ärztliche Fortbildung 
zu Düsseldorf, Tuberkulosekurs 1905, am 28. November 1905. 


bereit zur Aufnahme lungenkranker Personen in 
Deutschland, in denen im Jahre etwa 25 000 Kranke 
verpflegt werden können. Invaliden- und Ge- 
nesungsheime, Seehospize für tuberkulöse 
Kinder, Walderholungsstätten, Kinder- 
heilstätten schließen den Ring der Maßnahmen, 
die man im Kampfe gegen die Tuberkulose er- 
sonnen und verwirklicht hat, und diesen wiederum 
reihen sich an die Bestrebungen im Hinblick auf 
die Verhütung der mörderischen Krankheit, welche 
in erster Linie in Gestalt der Fürsorgestellen 
in manchen Städten des Deutschen Reiches sich 
realisiert haben, und nicht in letzter Linie gedenke 
ich der allgemein hygienischen Maß- 
nahmen, welche eine Verbesserung des Wohnungs- 
wesens und der Ernährung der unteren Klassen 
anstreben. 

Weitverzweigte Organisationen finden sich kon- 
stituiert zur Durchführung einer zweckmäßigen 
Behandlung der Tuberkulose, nicht allein in Deutsch- 
land, sondern auch allenthalben im Auslande, 
Organisationen, die ihren Zentralpunkt gefunden 
haben in einem „Internationalen Zentral- 
bureau“ zur Bekämpfung der Tuberkulose, und 
speziell für Deutschland in einem „Deutschen 
Zentralkomitee zur Errichtung von Heilstätten für 
Lungenkranke“, mit dem Sitz in Berlin. 

Alle diese Dinge, deren Darlegung im einzelnen 
einem späteren Vortrage in diesem Zyklus vor- 
behalten ist, drängen uns zunächst die Frage auf: 
Können wir denn wirklich von einer 
erfolgreichen Behandlung derLungen- 
tuberkulose reden? Gibt es eine moderne 
Behandlung der Lungentuberkulose, im Gegen- 
satze zu dem früheren, ich möchte geradezu sagen 
trostlosen Nihilismus der Therapie der Tuberkulose ? 

Von der modernen allgemeinen Be- 
handlung der Lungentuberkulose mit 
besonderer Berücksichtigung der Heil- 
stätten wollen wir heute Abend uns Rechen- 
schaft ablegen. Wenn ich aber in der Behand- 
lung dieses Themas für manchen vielleicht meine 
persönliche subjektive Anschauung etwas be- 
herrschend mitsprechen lasse, so bitte ich um 
Nachsicht und um Beherzigung der Erwägung, 
daß mir als dem Leiter einer Heilstätte, in der 
dauernd 120 Lungenleidende verweilen, vielleicht 
manches aus der Praxis heraus und in der Praxis 
sich anders darstellt, als dem, welcher dem prak- 
tischen Betriebe ferner steht und mehr theoreti- 
sierend der modernen Bewegung entgegentritt. 

Die moderne BehandlungderLungen- 
tuberkulose knüpft an den Namen Hermann 
Brehmer, geboren am 14. August 1826 in 
Kurtsch bei Strehlen in Schlesien an, und wenn 
wir uns mit der modernen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose beschäftigen, können wir an seiner 
historischen Gestalt und an seinem Lebenswerk 
nicht vorübergehen, dessen Inhalt die Grundlagen 
unserer heutigen Anschauung von der Therapie 
der Lungentuberkulose bildet. In ihm tritt uns 
das Bild eines Arztes entgegen, der mit seltenem 
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Talent und mit bis zum Tode nicht versiegender 
Energie ein Ziel verfolgte, dem er auf Grund 
ernsten Studiums und realisierter Ideen entgegen- 
strebte. 

Vorgebildet durch ein eingehendes Studium 
der Naturwissenschaften, insbesondere der Mathe- 
matik ging Brehmer, angeregt durch die physio- 
logischen Vorlesungen Johannes Müller’s, 
zum Studium der Medizin über. Nach Absolvierung 
der Prüfungen ließ er sich in Görbersdorf, einer 
kleinen Ortschaft von 900 Einwohnern eine halbe 
Stunde von Friedland in Schlesien entfernt, als 
Arzt nieder, um daselbst eine Heilanstalt für 
Lungentuberkulöse zu gründen. Das Streben 
nach Verwirklichung seines Lieblingsgedankens 
beherrschte ihn so sehr, daß er ein Anerbieten 
der englischen Regierung, zu Studienzwecken auf 
Kosten Englands nach Indien gesandt zu werden, 
ausschlug. 1859 erhielt endlich Dr. Brehmer 
nach vielfachen vergeblichen Versuchen die Kon- 
zession zum Betriebe einer solchen Anstalt. 

So entstand die erste Anstalt zur Behandlung 
tuberkulöser Lungenkranker. Brehmer’s Anstalt 
entwickelte sich aus den einfachsten Verhältnissen. 
Indessen von Anfang an zeigte sich die Zweck- 
mäßigkeit der von Brehmer eingeschlagenen 
Behandlung so evident, daß es an Zulauf nicht 
fehlte und der junge Arzt schon im Jahre 1862 
umfangreiche Bauten vornehmen konnte. Der- 
artige Anstalten mit zweckentsprechender Anlage 
existierten bis dahin nirgends. Der Gedanke, die 
Lungentuberkulose überhaupt in Anstalten zu be- 
handeln, war ein durchaus neuer. Er stammt von 
Brehmer, und diese Idee ist späterhin nicht 
mehr beiseite gelegt worden, im Gegenteil, sie 
wurde immer weiter ausgebaut und ist heute als 
im eigentlichen Sinne modern zu bezeichnen. 

Wer die Brehmer'sche Anstalt heute kennt 
— ich bin selbst im Jahre 1901 in Görbersdorf 
Assistent gewesen — der wird die Genialität dessen, 
der sie schuf, erst in vollem Maße zu würdigen 
verstehen. Freilich nicht alle Gesichtspunkte, die 
Brehmer bei der Anlage seiner Görbersdorfer 
Anstalt leiteten, sind heute als unumstößlich 
gültig anzusehen. Brehmer glaubte an eine 
Immunität gegen Tuberkulose, welche 
je nach der geographischen Breite und je nach 
lokalen Verhältnissen in verschiedener Höhe be 
ginne. Diese Anschauung von der Immunitäts- 
zone kann nicht als richtig anerkannt werden. 
Vielmehr ist es heute als sichergestellt anzusehen, 
daß ein Lungentuberkulöser in jeder Gegend bei 
genügender Widerstandskraft des Organismus, bei 
richtiger Schonungs- und Übungstherapie gesunden 
kann, wofern der Aufenthaltsort fern vom öffent- 
lichen Verkehr, fern von störendem Lärm und 
lästigem Staub liegt, richtige Verteilung von Sonne 
und Schatten bietet und reichliche Waldluft ge- 
nießen läßt. Zu diesen Voraussetzungen muß 
sich sachkundige ärztliche Behandlung und gute 
körperliche wie geistige Pflege, von der wir später 
noch zu reden haben werden, gesellen. 


Die Erwähnung der Brehmer’schen An- 
schauung von der Wichtigkeit der angeblichen 
Immunitätszone möge uns kurz zur Erörterung 
der Klimafrage veranlassen. Die genauen Unter- 
suchungen haben dazu geführt, anzunehmen, daß 
Tuberkulose überall dort entstehen kann, wohin 
Tuberkulöse den Krankheitskeim verschleppen. 
Nun ist durch die Untersuchungen von Miquel 
und Freudenreich nachgewiesen, daß der Ge- 
halt an Mikroorganismen in der atmosphärischen 
Luft der Gebirge mit zunehmender Elevation sich 
rasch vermindert, und daß in einer Höhe von 
560 m kaum noch Bakterien in der Luft nach- 
zuweisen sind. Es ist demnach heutzutage keine 
Streitfrage mehr, ob das Gebirgsklima für Lungen- 
kranke geeignet ist, zumal wir wissen, daß in 
erster Linie für die Heilung des Phthisikers wichtig 
ist, daß er sich in staubfreier Luft, unter günstigen 
Allgemeinbedingungen für die Lebensführung, 
auf halte. 

Weiterhin haben wir zu reden vom See- 
klima. Hier ist die Gleichmäßigkeit der Tempe- 
ratur ein wesentliches Charakteristikum. Staub- 
freiheit und geringer Keimgehalt der Luft, welch 
letzterer allerdings abhängig ist von der Entfernung 
von der Küste und der Richtung und Geschwindig- 
keit des herrschenden Windes, verstärkte Be- 
lichtung: alles das sind Faktoren, die auch heute 
noch das Seeklima unter bestimmten Voraus- 
setzungen für den Lungenkranken geeignet er- 
scheinen lassen. Am reinsten ist natürlich die 
Luft auf hoher See und kleinen, im Meere ge- 
legenen Inseln. 

Die Wirkung des Seeklimas macht sich 
geltend in einer Beeinflussung des ge- 
samten Stoffwechsels, was bei den meisten 
Menschen durch deutliche Anderungen der Ge- 
wichtsverhältnisse sich kundtut. Die Einzelheiten 
des Stoffwechsels im Seeklima sind sehr eingehend 
von Benecke studiert worden. Er fand im all- 
gemeinen eine energische Beschleunigung des 
Stoffwechsels, welche durch eine Zunahme der 
Harnstoffausscheidung, Abnahme der Harnsäure 
und der Erdphosphate, Vermehrung der Gesamt- 
urinmenge sich kundtut. Es ist nicht ganz sicher 
gestellt, ob diese Vorgänge auf eine gesteigerte 
Sauerstoffaufnahme im Seeklima, also eine ge- 
steigerte Oxydation, oder aber auf eine Einwirkung 
der Seeluft auf die Wärmebilanz des Körpers 
zurückzuführen sind. Nach den neuesten Unter- 
suchungen aus dem Jahre r904 von A. Löwy 
und Müller ist übrigens die Stoffwechselsteigerung 
im Seeklima keine unbedingte, vielmehr spielt 
auch hier, wie in fast allen ähnlich liegenden 
Dingen, die Individualität eine große Rolle. 

Und nun ein kurzes Wort vom Landklima. 
Hier sind die Temperaturschwankungen mehr 
ausgesprochen. In den Gebieten der gemäßigten 
Zone herrscht bald mehr der kontinentale, bald 
der Charakter des See-, bald des Höhenklimas vor. 
Man kann sagen, daß im ganzen die Witterungs- 
verhältnisse selbst im Binnenlandklima auf das 
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Wohlergehen einen entscheidenderen Einfluß aus- 
üben, als besondere klimatische Verhältnisse. 

Für Lungenkranke werden naturgemäß alle 
diese Eigenheiten, die wir für das Hochgebirgs- 
klima, das Seeklima und das Landklima hervor- 
gehoben haben, von Bedeutung sein. 

Kehren wir zunächst zu dem Gebirgsklima 
zurück, so steht die moderne Phthiseotherapie auf 
dem Standpunkte, daß von einer spezifischen 
WirkungdesHochgebirgsklimas sicherlich 
keine Rede sein kann. Nach Untersuchungen 
von Lannelongue, Achard u. a. scheint für 
Meerschweinchen bei experimenteller Tuberkulose 
der Aufenthalt im Höhenklima geradezu fördernd 
zu wirken auf die Entwicklung des Prozesses. 
Dennoch soll es nicht unterschätzt werden, daß 
die Behandlung der Lungentuberkulose im Gebirgs- 
klima viele unterstützende Momente vorfindet. 
Die große Reinheit der Luft, die Trockenheit und 
Durchlässigkeit des Bodens, die Sonnenschein- 
dauer und die Intensität der Bestrahlung, wodurch 
ein langer Aufenthalt im Freien ermöglicht wird, 
die Waldluft, die geringere Dichtigkeit der Be- 
völkerung: alles das wird dem Lungenkranken 
wohl zugute kommen. 

Aber man überschätze diese Dinge nicht für 
den Einzelfall! 

Die Wirkungen des Höhenklimas auf den 
Puls, dessen Frequenz sich mit Zunahme der See- 
höhe vermehrt, — der Blutdruck sinkt etwas in 
größeren Höhen infolge der Luftverdünnung —, 
die Abnahme der Lungenkapazität unter ver- 
mindertem Luftdruck, während nach Brehmer, 
Löwy und Zuntz u.a. die Frequenz der Atem- 
züge wächst, die Erhöhung des respiratorischen 
Quotienten, die Reizungen des Nervensystems, 
die erhöhten Leistungen des Herzens und des 
Muskelapparats, so daß eine Erhöhung des Ge- 
samtstoftwechsels resultiert, alle diese Einwirkungen 
setzen eine Akkommodation des Organismus 
voraus, welche für manche Lungenkranke das 
Mögliche der Leistungsfähigkeit überschreitet. 

Übermüdungen und Überanstreng- 
ungen des Herzens sind für eine große Kate- 
gorie von Lungenkranken, namentlich für ältere 
Leute, direkt gefahrbringend. Es sind demnach 
gewisse Indikationen für das Gebirgsklima 
bei Tuberkulösen wohl angezeigt. Egger präzisierte 
dieselben in folgender Weise: 

Das Höhenklima ist 1. prophylaktisch indiziert 
bei hereditärer Tuberkulosebelastung und larvierter 
Tuberkulose. 2. Indikation: Phthisis incipiens, der 
sog. Spitzenkatarrh. 3. Infiltration der Lungen- 
spitzen. 4. Beginnende Destruktion;, Vorhanden- 
sein von Kavernen bei nur geringem Substanz- 
verlust und nicht zu raschem Fortschritt des 
Krankheitsprozesses, mit kontinuierlichem Fieber. 
5. Pleuritische Exsudate nicht purulenter Natur, 
welche keine Neigung zur Resorption zeigen. 

Als Kontraindikation gilt: 1. Erethische 
Konstitution. 2. Fortgeschrittenere Tuberkulose. 
3. Zu große Ausdehnung auf beiden Lungen, auch 


bei chronischem Verlauf. 4. Stärkere Larynx- 
beteiligung. 5. Albuminurie und hochgradiger 
Diabetes. 6. Ausgedehntes Emphysem. 7. Herz- 
fehler und Arteriosklerose. 8. Potatorium. 

Nicht ohne Berechtigung sind diesen Kontra- 
indikationen noch Neigung zu Blutungen, Diarrhöen, 
individuelle Intoleranz gegen das Klima, chronische 
Bronchitiden und asthmatische Zustände als auf 
gleicher Stufe stehend hinzuzufügen. Allein im 
speziellen die asthmatischen Zustände sind in ihrer 
Reaktion auf das Höhenklima kaum von vorn- 
herein sicher abzuschätzen. 

Die Jahreszeit ist für mittlere Höhen meist 
ohne Bedeutung, hier werden meist die Erfolge 
gerade bei Winterkuren unterschätzt. Ob die 
Verhältnisse im Hochgebirgsklima genau so liegen, 
scheint mir noch nicht ausgemacht. Im Frühjahr 
pflegt man wegen der Schneeschmelze nicht gerne 
Kranke ins Hochgebirge, z. B. nach Davos oder 
Arosa, zu schicken, weil man die leicht auftretenden 
akuten Erkrankungen der Atmungsorgane fürchtet. 
Dieser Anschauung vermag sich allerdings Turban 
in Davos, einer der bedeutendsten Lungenäfrzte, 
nicht anzuschließen. 

Die Einwirkung des Höhenklimas auf einzelne 
Symptome der tuberkulösen Lungenerkrankung 
ist wissenschaftlich nicht genügend gestützt. Daß 
die Entfieberung abhängig ist von der Höhe des 
Kurorts, ist nicht anzunehmen. Wir sehen viel- 
mehr solche oft genug zustande kommen, wenn 
nur der Kranke aus den bisherigen Verhältnissen 
entfernt und in eine andere Luft gebracht 
wird, so daß weniger das bestimmte Klima, als 
vielmehr der einzelne Fall maßgebend ist. Ahn- 
lich steht es in der Frage des Verschwindens der 
Nachtschweiße und der schneller eintretenden Ver- 
kalkung der Lungenherde, die von mehreren 
Seiten für das Gebirgsklima angenommen wird. 
Eine Vermehrung oder Abnahme von Lungen- 
blutungen richtet sich ebenso nach der Natur des 
einzelnen Falles, ohne daß man das Klima sonder- 
lich für eine spezielle Wirkung verantwortlich 
machen könnte. 

In zahlreichen Höhenkurorten können heute 
Lungenkranke behandelt werden. In der Schweiz 
haben wir die bekannten Höhenkurorte: Davos 
1560 m, Schatzalp 1850 m, Arosa 1850 m, St. Moritz 
1850 m, Leysin 1100 m. In Deutschland haben 
wir in den Mittelgebirgen: Görbersdorf bei Fried- 
land in Schlesien 560 m, mit Brehmer's Anstalt, 
Römpler's Anstalt und dem Krankenheim von 
Dr. Weicker, Reiboldsgrün im Vogtland 700 m, 
mit der bekannten Anstalt von Dr. Felix Wolff, 
Schömberg im württembergischen Schwarzwald 
650 m, mit den Anstalten von Schröder und 
Koch, St. Blasien 700 m, mit der Anstalt von 
Sander, Andreasberg im Harz 700 m; für den 
Sommerkommen speziell die Kurorte im bayerischen 
Gebirge: Partenkirchen, Berchtesgaden, Kreuth u.a. 
in Betracht. 

In allen diesen Orten haben wir gute Hotels, 
Pensionen, teilweise auch Anstalten, in denen 
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l.ungenkranke gut aufgehoben sind und ärzt- 
liche Fürsorge finden können. Ich vermcide 
es absichtlich, hier spezielle Angaben über die 
Aufnahmeverhältnisse in den einzelnen Logier- 
häusern zu machen. Die Güte derselben hängt 
von den verschiedensten Momenten ab, so daß 
ich stets meinen Kranken zwar einen bestimmten 
Ort zu nennen pflege, aber dringend anrate, erst 
an Ort und Stelle auf Grund der Auskünfte der 
Badeverwaltung oder des Fremdenbureaus sich 
für die Unterkunftsstelle zu entscheiden. 

Komme ich nun zu den Indikationen des 
Seeklimas, so schicke ich voraus, daß unsere 
deutschen Seekurorte sith über die Gestade der 
Nordsee und der Ostsee verteilen. Bekanntlich 
ist das Klima der letzteren bedeutend mehr von 
dem Landklima beeinflußt, als das der Nordsee. 
Die zahlreichen Wälder an der Ostsee, die häufigeren 
Landwinde, das Fehlen von Ebbe und Flut beein- 
flussen das gesamte Klima, machen es milder, 
gegenüber dem kühlen, feuchten Seeklima der 
Nordsee. 

Schröder stellt als geeignete Fälle für das 
Nordseeklima auf: ı. Zur Phthise disponierte In- 
dividuen mit nicht zu großer Reizbarkeit des 
Nervensystems. 2. Initiale Phthisen ohne Fieber 
und ohne Neigungen zu Blutungen. 3. Chronische 
fibröse Phthisen in völlig stationärem Zustande. 
4. Beginnende Larynxtuberkulose. 5. Fälle, die 
kompliziert sind durch nichttuberkulöse, chronisch- 
entzündliche Veränderungen der Schleimhäute der 
oberen Luftwege und der Bronchien (es gehören 
auch manche Fälle von Asthma und Tuberkulose 
hierher, ferner auch leichtere Neurosen, nicht zu 
schwere Stoffwechselanomalien. 

Als ungecignetsind Fälle mit ausgesprochen 
erethischer Konstitution anzusehen, ferner iebernde 
Phthisiker, Fälle mit Neigung zu Hämoptoe, mit 
käsigen Pneumonien, Kavernenbildung und pro- 
fuser Sekretion der Bronchien, ausgedehntere 
lLarynxtuberkulose, Fälle mit Tuberkulose in 
anderen Organen; Kranke, deren Phthise kom- 
pliziert ist durch ernstere Störungen des Herzens 
und der Gefäße, durch Daniederliegen der Magen- 
und Darmfunktionen, durch schwerere Neurosen 
und vorgeschrittenere Stoffwechselanomalien. 

Für die ungleich mildere Ostsee wird man 
die Indikationen etwas weiter ziehen können. 

Was den Einfluß des Seeklimas auf einzelne 
Symptome der Lungentuberkulose angeht, so ist 
in erster Linie bemerkenswert, daß an der See 
meist der Reiz zum Husten erfreulich beeinflußt 
wird und die Expektoration leichter vonstatten 
geht. Eine ungünstige Beeinflussung der Neigung 
zu Blutungen ist wohl teilweise von den nicht 
selten starken Schwankungen des Luftdrucks ab- 
hängig, nicht selten aber auch trägt ein unzweck- 
mäßiges Verhalten der Kranken Schuld an un- 
liebsamen Ereignissen. Ich halte im allgemeinen 
versuchsweise das Baden in der offenen See 
für Lungenkranke unter Umständen für erlaubt, 
insbesondere bei leicht liegenden Fällen, bei 


kräftigem Allgemeinzustand und normaler Nerven- 
konstitution. Abwaschungen mit Seewasser, Ab- 
reibungen, Übergießungen werden wir in liberalerer 
Weise als recht zweckmäßige Maßregel in den 
meisten Fällen anraten können, welche wir an 
die See senden. Ich gedenke hier auch in Kürze 
der ausgezeichneten Erfolge des Seebadens bei 
skrofulösen und tuberkulösen Kindern, von 
denen auf dem letzten Pariser Internationalen 
Tuberkulosekongreß viel die Rede war. 

Während man früher ausschließlich den Sommer 
für Seekuren I.ungenkranker empfahl, sind in 
neuerer Zeit auch Versuche mit Seewinterkuren 
und zwar nicht ohne befriedigenden Erfolg ge- 
macht worden. 

Als besondere Gruppe, und zwar die der feücht- 
kühlen Seeklimate, führe ich hier die Kurorte 
an den englischen und irländischen Süd- und 
Westküsten an, welche unter dem Einfluß des 
Golfstromes stehen und daher etwas wärmer sind. 
Die bekanntesten sind die Winterkurorte Insel 
Wight, Bournemouth, Hastings, die Sommer- 
kurorte an der irländischen Küste: Brest und 
Bundoran. Feucht-warmes Seeklima findet man 
auf Madeira und den Azoren. Zur Würdigung 
der Verhältnisse auf der Insel Madeira empfehle 
ich Ihnen das von Mittermaier und Gold- 
schmidt bei Vogel in Leipzig erschienene 
Werk: „Madeira, seine Bedeutung als Heilungsort.“ 

Wärmere Seeklimate finden sich an der west- 
lichen Küste Spaniens und am Busen von Biskaya 
in Frankreich, so in Corunna, Santander, San 
Sebastian, Biarritz. Diese Orte haben eine mittlere 
Feuchtigkeit, das Klima ist warm und trockener. 
In die gleiche Gruppe gehören auch Abazzia an 
der dalmatischen Küste, Ajazzio auf Corsica, 
Palermo, Corfu, Nervi, Rappallo usw. an der 
Riviera Levante. ‘Diese Orte kommen auch für 
Winterkurorte in Betracht. 

Ausgesprochen trockenes, warmes Küstenklima 
bieten die berühmten Kurorte der Riviera Ponente: 
San Remo, Pegli, das malerische Mentone, das 
etwas unruhige undgroßstädtische Nizza, Bordighera, 
das vornehm-ruhige Cannes, Ospedaletti. Die 
Besonnung ist hier sehr stark. Jedoch kann ich 
aus eigener Anschauung versichern, daß hier, 
namentlich in San Remo und Bordighera, häufig 
recht scharfe Winde herrschen, welche begreif- 
licherweise für erethische Naturen nicht em- 
pfehlenswert sind. Man sendet demnach am 
ehesten Lungenkranke mit fibrösen, chronischen 
Prozessen ohne Fieber und ohne starke Reizbar- 
keit des Nervensystems in diese Kurorte. 

Ich gedenke dann noch in Kürze der Em- 
pfehlung von Seereisen für Lungenkranke. Es 
ist einleuchtend, daß die Forderung des Genusses 
reinster Luft für Lungenkranke bei angeordneten 
Seereisen allerdings in vollem Maße erfüllt ist. 
Indessen darf man m. E. doch nicht verkennen, 
daß Seefahrten manche Unzuträglichkeiten in sich 
bergen. Vor allem ist die Seekrankheit, welcher 
die meisten Menschen ausgesetzt werden, ein 
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Faktor, der für Lungenkranke in keiner Weise 
ersprießlich ist Wenn Friedrich behauptet, 
daß Lungenkranke seltener seekrank werden, so 
scheint mir für diese Annahme doch die nötige 
Grundlage zu fehlen. Der Aufenthalt in den 
relativ engen Schlafkabinen und den meist nicht 
genügend gelüfteten Gesellschaftsräumen ist für 
Lungenkranke ebenfalls nicht willkommen. Das 
Wetter pflegt auf längeren Seefahrten, wie ich 
aus eigener Erfahrung einer mehrmonatigen See- 
reise nach Ostasien weiß, nicht nur sonnige Tage 
zu bescheren, so daß die Kranken nicht etwa 
beständig sich auf Deck halten können. Dagegen 
ist die Verpflegung auf unseren modernen 
Dampfern eine ganz ausgezeichnete, so daß in 
dieser Beziehung der Kranke vollauf sein Genüge 
findet. Auch soll nicht verkannt werden, daß 
der Wechsel der Bilder, dessen man sich auf 
einer Seereise erfreut, einen wohltuenden Einfluß 
auf die Psyche ausübt, der nicht gering ange- 
schlagen werden sollte. Die Hamburg-Amerika- 
Linie hat in diesem Jahre ein Sanatoriumschiff 
in Dienst gestellt; in den Prospekten hebt sie 
allerdings hervor, daß Lungenkranke ausge- 
schlossen sein sollten. Wie sich die ganze Idee 
der Schiffsanatorien weiter entwickeln wird, läßt 
sich vor der Hand noch nicht übersehen. Nach 
den neuesten Mitteilungen scheint die Hamburg- 
Amerika-Linie auf eine Wiederholung des ersten 
Versuches wegen mangelhafter Beteiligung ver- 
zichten zu wollen. Ich will bei dieser Gelegen- 
heit nicht zu erwähnen vergessen, daß man in 
England als Hospitalschiffe Segelschiffe verwendet, 
bei denen naturgemäß die mehr oder minder 
schädlichen Belästigungen durch Kohlendampf 
auf den Schiffen vermieden werden. 

In Betracht kommen die Seereisen m. E. nur 
für Tuberkulöse im Anfangsstadium mit ausge- 
sprochen chronischem Verlauf, fibröser Tendenz, 
ohne Fieber und ohne Neigung zu Blutungen, 
bei gutem Allgemeinzustande, intaktem Nerven- 
system und ohne sonstige Organkomplikation. 

Die Reise durch den Suezkanal oder am Kap 
der guten Hoffnung vorbei nach Australien hält 
Schröder für die geeignetste, etwa in der Zeit 
von Oktober bis März. Auch Mittelmeerreisen 
im Winter, und Sommerreisen nach dem Nordkap 
werden vollauf in geeigneten Fällen ihren Zweck 
erfüllen. | 

Gehen wir nunmehr auf das Landklima in 
der gemäßigten Zone, das uns vornehmlich inter- 
essiert, näher ein, so ist es nicht ohne weiteres 
leicht, in kurzen Zügen ein klares Bild der hier 
herrschenden Verhältnisse zu geben. Das Klima 
ist gemischt, indem bald mehr die Eigenschaften 
des Seeklimas, bald diejenigen des Höhen- und 
bald des kontinentalen Klimas vorherrschen. Es 
unterliegt aber auch keinem Zweifel, daß im 
Binnenlande weniger das Klima als die jeweiligen 
Witterungsverhältnisse für den Einfluß auf die 
Lungenkrankheiten sind. Große Schwankungen 
der Temperatur und der relativen Feuchtigkeit 


sind bekanntlich für die Entstehung von Erkältungs- 
krankheiten maßgebend. Nebel sind für Lungen- 
kranke schädlich. Inwieweit Witterungsverhält- 
nisse das Auftreten von Lungenblutungen be- 
günstigen, ist trotz eingehender Untersuchungen 
noch nicht festgestellt. Ich halte es mit Egger 
und Schröder für wahrscheinlich, daß eine 
Wechselwirkung mehrerer Faktoren der Witterung, 
wie Luftdruck, Dunstdruck, relative Feuchtigkeit, 
lang andauernde Hitze, für die Beförderung von 
Lungenblutungen in Betracht kommen. 

Es ist nun keine Frage, daß in zahlreichen 
Orten des kühlen, mäßig feuchten Binnenklimas, 
wie wir es in Deutschland haben, Lungenkranke 
mit gutem Erfolg behandelt werden und behandelt 
worden sind. Dasist wohldieersteGrund- 
wahrheit, der wir Ausdruck geben 
müssen, wenn wir unsmitdermodernen 
allgemeinen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose beschäftigen. Nur aus diesem 
Satze heraus verstehen wir die gesamte Bewegung 
zugunsten der Heilstätten im Innern Deutsch- 
lands, der wir uns nunmehr eingehend zuwenden 
wollen. 

DieLungenkrankenimeigenen Vater- 
lande behandeln! — das hatte Lebert im 
Jahre 1869 schon gepredigt, als er, in den Bahnen 
Brehmer’s, die Anlage von Heilstätten für 
Lungenkranke in geschützter sonniger Lage, mit 
Spaziergängen im Walde, warm empfahl. Die 
Voraussetzung zu diesen therapeutischen Bestre- 
bungen bot die Wahrheit der Anschauung, daß 
wohl weniger ausschließlich das Klima, als die 
gesamten gesundheitlichen Verhältnisse mit der 
Gewähr für eine regelmäßige, gesundheitsfördernde 
Lebensweise des Lungenkranken, einen günstigen 
Einfluß auf die Tuberkulose ausüben. Reinheit 
der Luft, Schutz vor scharfen Winden, 
Ruhe und Bewegung in richtiger Ver- 
teilung, günstige, kräftigende Ernäh- 
rungsverhältnisse: Diese Bedingungen 
stehen in erster Reihe für eine wirk- 
same Behandlung der Lungentuber- 
kulose in der Gegenwart! 

Der Umschwung unserer Anschauung ist aber 
nicht nur in rein medizinischer Hinsicht von weit- 
tragender Bedeutung gewesen, auch in sozialer 
Beziehung sind aus der Erkenntnis vom Werte 
der einheimischen Behandlung Lungenkranker 
heraus weitgehende Neuschöpfungen geboren 
worden. Während früher nur der wohlhabende 
Lungenkranke sich einer systematischen klima- 
tischen Kur unterziehen konnte, ist nunmehr der 
Kreis ein größerer geworden, und durch die aus- 
gedehnte Fürsorge für unsere arbeitende Bevölke- 
rung ist es heute ermöglicht, auch dem Mittel- 
losen eine zweckmäßige Behandlung, wenn er 
lungenkrank geworden, zuteil werden zu lassen. 

Eine nicht zu unterschätzende Bedeutung 
haben unsere deutschen Lungenkurorte gewonnen, 
von denen ich in erster Linie Lippspringe, Reh- 
burg, Soden, Ems, Wiesbaden, Salzbrunn, Baden- 
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weiler, Baden-Baden, Honnef, Berka, Friedrich- 
roda, Liebenstein und Harzburg nenne, denen 
sich die bayerischen und österreichischen Orte 
Berchtesgaden, Reichenhall, Ischl, Meran, Gries 
und Bozen anschließen. In den meisten dieser 
Kurorte findet der Lungenkranke zweckmäßigen 
Aufenthalt und gute Erholung, wenn er seine 
Lebensweise in richtiger Weise einzurichten ver- 
steht. 

Neben dem offenen Kurort aber spielt in 
der modernen Tuberkulosebehandlung die ge- 
schlossene Anstalt die Hauptrolle. 

Die Frage, ob der Lungenkranke lieber in 
einen offenen Kurort oder in eine An- 
stalt gehen solle, tritt oft an uns Ärzte heran, 
und eine eingehende Erörterung dieser Frage ist 
im Rahmen unseres Themas wohl geboten. Bei 
aller Vorliebe für das Anstaltssystem, die man 
bei mir, als einem Anstaltsarzte, voraussetzen 
wird, halte ich doch eine kritische Erörterung der 
Sache für notwendig. 

Ichschicke voraus, daß unsereheutigen deutschen 
Lungenheilanstalten fast ausnahmslos ihrem Zweck 
recht wohl entsprechen. Die hygienischen Er- 
rungenschaften unserer Zeit haben in jeder Weise 
befruchtend eingewirkt auf unser gesamtes An- 
staltswesen, das gilt sowohl für unsere zahlreichen 
Privatheilanstalten, wie für die Heilstätten, mögen 
dieselben mit Privatkrankenzimmern ausgerüstet 
sein oder nicht. Demgegenüber darf nicht ver- 
schwiegen werden, daß in manchen Kurorten der 
hygienische Apparat, die Ausstattung mancher 
Hotels und Pensionen usw. dem Infektionsgedanken 
nicht immer genügend Rechnung tragen, so daß 
in dieser Beziehung der Zukunft eine Revision 
vorbehalten bleibt. 

Für das Einzelindividuum ist nun die 
Frage, ob wir es bei seiner Lungenkrankheit un- 
bedingt in eine Anstalt senden, eingehend zu 
prüfen. Ich lege persönlich bei den ärztlichen 
Konsultationen auf den Gesamteindruck, 
den der Kranke macht, den größten Wert. 
wir es mit Kranken zu tun, denen wir die Er- 
kenntnis von der Gefährlichkeit und den Folgen 
ihrer Krankheit aus ihrem ganzen Gebahren an- 
merken, so ist eine offene Erörterung aller ein- 
schlägigen Verhältnisse am Platze. Bei solchen 
Kranken werden wir den offenen Kurort leichteren 
Herzens empfehlen können, als wenn wir es mit 
mehr unentschlossenen, labilen Naturen zu tun 
haben, die des strikten ärztlichen Wortes bedürfen. 
Diesen Naturen müssen wir ohne Umschweife 
die Anstalt empfehlen, mit ihrem_stundenmäßigen 
Regime. Bei aufgeregten und nervösen Naturen 
bedarf es in erster Linie des Hinweises darauf, 
daß die Lungenkrankheit eine Entfernung von 
den häuslichen Verhältnissen erheischt. Solche 
Kranke müssen ihr bisheriges Leben eintauschen 
gegen ein Leben der Ruhe, aber auch gleichzeitig 
der Befriedigung. Ohne diese Vorbedingung 
werden wir bei solchen erethischen Naturen nichts 
erreichen. Dann aber neige ich bedeutend mehr 
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der Anstaltsbehandlung zu, als der Behandlung 
im freien Kurort. 

Es ist keine Frage, daß in einer geschlossenen 
Anstalt die Regelmäßigkeit der Kur, die ständige 
Aufsicht durch den Arzt von nicht zu unter- 
schätzender Bedeutung sind, gegenüber den Ver- 
hältnissen, unter denen der Lungenkranke in den 
Kurorten lebt. Andererseits findet der Kranke 
in Anstalten, wenn sie nicht gerade selbst in 
Kurorten gelegen sind, weniger psychische An- 
regung, auf die indessen keinesfalls ganz verzichtet 
werden sollte. 

Etwas zum Leichtsinn neigende Tuberkulöse 
werden wir zweifellos in Anstalten besser unter- 
gebracht wissen, als im offenen Kurort, da gerade 
in den Anstalten der persönliche, erzieherische 
Einfluß des Arztes besser zur Geltung gebracht 
werden kann. 

Dies alles sind Dinge, die dem psycholo- 
gischen Faktor in der modernen Behandlung 
der Lungenschwindsucht Rechnung tragen. Die 
Rücksicht auf die Psyche spielt aber in der 
ganzen Frage der Therapie eine sehr große Rolle, 
die nicht unterschätzt werden sollte. So nehme 
ich auch für die spezielle Behandlung Lungen- 
schwindsüchtiger in den Anstalten ausdrücklich 
in Anspruch, daß der Anstaltsarzt nach Möglich- 
keit der geistigen Individualität des 
Kranken Rechnung tragen sollte. Die beste 
Pflege vermag keinen Erfolg zu zeitigen, wenn es 
nicht gelingt, die so leicht labilen Stimmungen 
unterworfene Psyche des Lungenkranken in ge- 
ordnete Bahnen zu lenken und neben der körper- 
lichen Erholung auch die geistige Befriedigung 
des Patienten zu erreichen. 

Welche Lungenkranken sollen wir 
nun in Anstalten schicken? 

Erste Voraussetzung bleibt natürlich die Er- 
fordernis, daß der Schwindsüchtige überhaupt 
noch als transportabel angesehen werden kann. 
Hochfiebernde werden wir in diesem Stadium 
natürlich nicht zu einer Reise in einen anderen 
Ort veranlassen wollen und abwarten, bis die 
Temperatur mit einer gewissen Stetigkeit wenig- 
stens auf nur zeitweise vorkommende Tempe- 
ratursteigerungen bis höchstens 38,4 oder 38,5 
herabgemindert ist. Dagegen halte ich nicht 
etwa grundsätzlich leicht Fiebernde für die 
Sanatoriumbehandlung für ungeeignet, zumal gar 
nicht selten nach einigen Tagen der Ruhe in der 
veränderten Umgebung das Fieber zu schwinden 
beginnt. 

Ich muß aber an dieser Stelle auf einen ge- 
wissen Unterschied aufmerksam machen, der 
zwischen Privatanstalten und Heilstätten besteht. 
Die Heilstätten haben bekanntlich in erster Linie 
den Zweck, den Minder- und Unbemittelten zum 
Kuraufenthalt zu dienen. Der tatkräftigen Unter- 
stützung in erster Linie der Versicherungsanstalten, 
sowie der Armenverwaltungen und sonstiger 
sozial wirkender Institutionen ist es zu verdanken, 
daß den Heilstätten eine große Anzahl solcher 
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Kranken zugeführt werden kann. Aber es steht 
hierbei im Vordergrunde der rein wirtschaft- 
liche Effekt, den man erwartet, indem ein recht- 
zeitig eingeleitetes Heilverfahren eine frühzeitige 
Invalidität verhindern soll, oder kurz ausgedrückt: 
es. kommt bei den Heilstättenpatienten xat ¿ğoxiy 
den zahlenden Stellen nur darauf an, daß der 
Kranke wieder erwerbsfähig wird, und zwar 
in einem relativ kurzen Zeitraume. Diese Forde- 
rung ist vom Standpunkte jener Behörden wohl 
verständlich, Allein von einem höheren Stand- 
punkt aus muß man sich dazu bekennen, daß bei 
einem ausschließlich finanziell betrachteten Ver- 
fahren die Humanität und der eigentliche Zweck 
aller Krankenanstalten zu kurz kommt. 

Ich möchte mich nun überzeugungstreu da- 
gegen aussprechen, die gesamte Wirksamkeit 
der modernen Heilstätten unter diesem Rechen- 
exempel beschränken zu wollen. Sind wir in 
den Heilstätten nach der gegenwärtigen Lage 
allerdings gezwungen, bei der Aufnahme solcher 
Kranker, für welche Versicherungsanstalten und 
andere Behörden, die sich an die Forderung der 
Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit und zwar 
auf Dauer hinaus klammern, die Kosten über- 
nehmen, den Ring der Indikationen zur Aufnahme 
enger zu schließen, so bleibt für die sozial besser 
Gestellten doch eine sehr große Gruppe von 
Kranken übrig, die wir gerne in die Heilstätten 
senden sollten und denen wir die Wohltat 
einer Kur angedeihen lassen, auch wenn vor- 
auszusehen ist, daß das spätere Leben nach der 
Kur sich nicht mehr im Rahmen der gesteigerten 
Erwerbsbefleißigung, sondern mehr der beschau- 
lichen Lebensweise wird abspielen müssen. 

Die Statistik einer Heilstätte darf 
für die Aufnahmeentscheidung solcher 
Kranker nicht maßgebend sein, vielmehr 
soll die Frage im Vordergrund stehen, ob wirk- 
lich dem Lungenkranken eine Heilstättenkur das 
beste Kampfesmittel gegen seine Krankheit an 
die Hand gibt! 

Es darf unseren Kranken nicht verschwiegen 
werden, daß eine Heilstättenkur, da sie unter 
3—4 Monaten nur recht selten wirklich nach- 
haltigen Erfolg verspricht, nicht geringe Ansprüche 
an den Geldbeutel stell. Sehr oft ist es mit 
einer einmaligen Kur nicht geschehen, und die 
Wiederholung derselben im nachfolgenden Jahre 
eine Notwendigkeit. Das gilt insbesondere für 
solche Fälle, bei denen der tuberkulöse Prozeß 
eine relativ große Ausdehnung gewonnen hat und 
bei denen die herbeizuführende Eintrocknung des 
Prozesses ohne weiteres längere Kurdauer erheischt. 
Eine scharfe Abgrenzung in den Lungenverände- 
rungen im Hinblick auf das Geeignetsein für Heil- 
stättenbehandlung läßt sich wohl kaum geben. 
Werden wir bei solchen Kranken, bei denen die 
menschlichem Ermessen nach eintretende wirtschaft- 
liche Wiederherstellung eine Conditio sine qua non 
ist, uns auf die beginnenden Lungenphthisen, insbe- 
sondere ohne ausgesprochene Neigung zu Lungen- 


blutungen, und auf die ausgesprochen trockenen Pro- 
zesse mitSchrumpfungstendenz, oder auf inveterierte 
Fälle zu beschränken haben, so dürfte im allge- 
meinen eine günstige Wirkung auch schon bei 
weitergehenden tuberkulösen Prozessen nicht von 
vornherein ausgeschlossen werden, vorausgesetzt 
allerdings, daß kein dauerndes hohes Fieber vor- 
handen ist, welches den Transport ohne weiteres 
verbietet, und daß der Allgemeinzustand nicht 
sehr reduziert erscheint. 

Ich bin auf Grund meiner Erfahrungen und 
recht erfreulicher Erlebnisse tatsächlich einem 
verzweifelnden Pessimismus in vielen Fällen von 
Lungentuberkulose abhold geworden. Wenn zu 
unserer Studienzeit in den Kliniken die Lungen- 
schwindsüchtigen oft eine recht traurige Rolle 
gespielt haben, indem sie nur zu leicht als leidiger 
Appendix zu dem sonst so vielgestaltigen Kranken- 
material angesehen wurden, so muß in der Neu- 
zeit mit diesem Gefühl gebrochen werden. Viele, 
sehr viele Tuberkulöse, die früher in den Kranken- 
häusern, mehr oder weniger symptomatisch be- 
handelt, lagen, gehören in die Heilstätten und 
bedürfen der modernen Behandlung! 

Natürlich je ernster der Fall, desto länger 
wird der Aufenthalt sein müssen. — Die pro- 
gnostische Auffassung der fiebernden 
Initialfälle ist nicht ohne weiteres leicht. Ab- 
gesehen von der Höhe und der Hartnäckigkeit 
der Fiebertemperatur pflege ich einen großen 
Nachdruck zu legen auf den Charakter der Rassel- 
geräusche. Sehr reichliche und feuchte, speziell 
kleinblasige Rasselgeräusche geben gewöhnlich 
eine ungünstigere Prognose als weniger reich- 
liche und trockene Rasselgeräusche. Im allge- 
meinen wird man auch die Lappenausdehnung 
des tuberkulösen Prozesses mitsprechen lassen, 
wenn es sich um die Frage der Überführung 
eines Lungenkranken in die Heilstätte handelt. 

Bei der Reise selbst bedarf es natürlich der 
Vermeidung aller Überanstrengungen. Der Lungen- 


. kranke bedarf sachverständiger Begleitung, um 


nicht in deprimierter Stimmung in dem Gefühl 
der Trennung von den heimatlichen Verhältnissen 
und körperlich zerschlagen am Bestimmungsorte 
anzukommen. 

Damit gehen wir auf die Vorbereitung 
zur Anstaltsbehandlung des näheren ein. 
Stelle ich hierbei wiederum den psychischen 
Faktor in die erste Linie, so geschieht das in der 
Erfahrung, daß tatsächlich die Beeinflussung und 
die Berücksichtigung der geistigen Momente eine 
schr große Rolle spielen zum Zustandekommen 
eines günstiges Eftekts mit der gesamten Behand- 
lung. Psychische Alterationen bedingen sehr leicht 
unangenehme Temperatursteigerungen, und so 
sind solche nicht nur seitens derjenigen Anstalts- 
personen, die nunmehr die neue Umgebung des 
Heilstättenpatienten bilden, streng zu vermeiden, 
sondern es bedarf auch die Frage der Begleitung 
des Kranken aus der häuslichen Umgebung 
heraus ernster Erwägung. Cornet warnt mit 
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Recht davor, daß man sich nicht begnügen solle 
mit der Person, die gerade zu Hause am ent- 
behrlichsten ist. Eine schwerhörige Person oder 
eine lebhafte, die immer fragt und spricht, paßt 
ebenso wenig wie eine genußsüchtige oder dicke 
Person, die sich durch reichliche Bewegung ent- 
fetten will. UÜberängstliche und Sentimentale sind 
für den Kranken eine Qual. Unerzogene Kinder 
lasse man in der Heimat zurück. Junge, die 
libido anregende Frauen sollen ihre Männer nicht 
begleiten; ebenso sind gesunde Männer für kranke 
Frauen oft die denkbar schlechteste Umgebung. 
Von naheliegenden Mißständen abgesehen, weiß 
sich der Mann oft am wenigsten in die Bedürf- 
nisse und das Gefühlsleben einer kranken Frau 
hineinzufinden. 

Ist es daher überhaupt erforderlich, eine Pflege 
mitzugeben —- meist wird solche entbehrlich sein! 
— so gebe man in der Regel zuverlässige, ein- 
sichtsvolle und sympathische Pflege mit. Auch 
die Besuche der Kranken durch Angehörige sind 
ärztlicherseits streng zu regeln. Während des 
Fiebers ist absolute Ruhe Erfordernis, da alles 
weitläufige Sprechen des Kranken und die ge- 
spannte Aufmerksamkeit bei Erzählungen der Be- 
sucher sehr leicht Fiebersteigerungen des Patienten 
hervorrufen, wie ich mich auf Grund genauer 
Temperaturkontrollen oft überzeugt habe. 

Der Phthisiker darf sich, fern von der Heimat, 
um die Dinge, die dort geschehen, nicht sorgen 
müssen. Hier wendet sich unsere Forderung in 
erster Linie wieder an die Angehörigen des 
Kranken: Durch ungeeignete Korrespondenzen 
und Mitteilungen kann dem Phthisiker außer- 
ordentlich geschadet werden. Greschäftssorgen, 
Sorgen um das Wohl der Familie, Beteiligung an 
politischen Dingen oder anderen geistig auf- 
regenden Fragen müssen unbedingt unterbleiben. 
Es bedarf hierbei natürlich auch einer gewissen 
Umsicht, da stets zu bedenken ist, daß ein völliger 
geistiger Abschluß des Kranken gegen die Er- 
eignisse in der Außenwelt gar nicht möglich, ja 
auch nicht einmal erwünscht ist. 

Vor allen Dingen aber muß der Kranke hin- 
sichtlich der Versorgung seiner zurück- 
bleibenden Familie ruhig sein können. Wir 
berühren hier ein Gebiet, dessen sich in der Be- 
handlung der Heilstättenfrage die soziale Gesetz- 
gebung annehmen muß. An die Arbeitsfähigkeit 
des Familienhauptes knüpft sich meist die Existenz 
der ganzen Familie. An ein wirksames Heilver- 
fahren, bei dem der Erwerb durch der Hände 
Arbeit ausgeschlossen ist, kann bei dem Familien- 
ernährer nicht gedacht werden, wenn die Für- 
sorge für die Familie nicht gewährleistet ist. 
Ohne völlige Beruhigung über die häuslichen 
Verhältnisse kann also meines Erachtens von einer 
erfolgreichen Kur eines Arbeiters, aber auch des 
materiell besser gestellten Mannes, nicht die Rede 
sein. Die Erfahrung hat mich gelchrt, daß es 
oft des ganzen Einflusses des Hleilstättenarztes, 
wie der Schwester, bedarf, um dem Kranken über 


seelische Verstimmungen, welche durch Heimweh 
oder zu intensive Beschäftigung mit dem eigenen 
Leiden und seinen Aussichten nur zu leicht hervor- 
gerufen werden, glücklich hinwegzuhelfen. Alle 
diese Dinge machen sich in Anstalten begreiflicher- 
weise leichter und intensiver geltend, als zu Hause, 
aber auch in der Privatbehandlung unserer Lungen- 
kranken sollten wir Ärzte diesen Dingen auf dem 
Gebiete der psychischen Beeinflussung unsere 
volle Aufmerksamkeit nicht versagen. 

Eine große Rolle spielt auch in der gesamten 
Anstaltsbehandlung die Frage der geeigneten 
Gesellschaft, mit der der Kranke in der An- 
stalt zusammenkommt. 

Gleichgestimmte, exzessive Temperamente 
passen nicht zueinander. Der an Lungentuber- 
kulose erkrankte Kaufmann mit seinen Interessen 
für Börse und Spekulation soll nicht mit Leuten 
gleichen Schlages Meinungen austauschen, bei 
denen es leicht durch Oppositonen oder Mißver- 
ständnisse zu Erregungen kommt. Der Gelehrte 
lasse die geistige Arbeit ruhen und gebe sich 
einer vollkommenen Ausspannung hin. Frauen 
mit extravaganten Neigungen dürfen nicht einen 
Boden zur Ausübung ihrer Phantastereien finden. 

Alles das knüpft sich an die Frage der 
passenden Gesellschaft, der Leidensgefährten. Hier 
muß der Arzt das Gewicht seiner Persönlichkeit 
einsetzen und sein Talent, jeden einzelnen Kranken 
richtig zu bewerten, ausnützen. Gewiß, ohne 
Zweifel bleibt oft nur ein frommer Wunsch, was 
Tatsache sein sollte, denn naturgemäß ist es auch 
für den Arzt nicht leicht, seinen Kranken den 
geeigneten Umgang vorzuschreiben. Immerhin 
kann und muß er dem Patienten gute Winke an 
die Hand geben und darauf hinweisen, daß un- 
geeigneter Umgang leicht zu Erregungen und 
Fieber führt, was wir nach Möglichkeit hintan- 
zuhalten hätten. 

Speziell in den Volksheilstätten muß darauf 
geachtet werden, daß die Arbeiter sich von auf- 
regenden Gesprächen und Diskussionen fernhalten. 
Man kann sich im allgemeinen kaum eine Vor- 
stellung davon machen, wie in unseren gegen- 
wärtigen Arbeiterkreisen Politik und soziale Gegen- 
stände in Gesprächen verhandelt werden. Was 
nun auf den Spaziergängen, welche unsere Heil- 
stättenkranken zusammen machen, verhandelt wird, 
das entzieht sich begreiflicherweise unserer je- 
weiligen genauen Kenntnis. Ich pflege aber aus- 
drücklich auf den Liegehallen dozierende politische 
und religiöse Gespräche zu verbieten, um Meinungs- 
verschiedenheiten und Erregungen durch gegen- 
sätzlichen Austausch der Anschauungen vorzu- 
beugen. 

Kartenspielen pflege ich im allgemeinen zu 
gestatten und nur denen zu untersagen, bei denen 
Temperament und Leidenschaft das bei nicht zu 
hohem Geldumsatz harmlose Vergnügen zu einer 
Quelle schädlichen Einflusses werden läßt. 

Kranke, welche auf geistige Beschäftigung 
leicht reagieren, tun gut, sich einem starke geistige 
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Anstrengung erfordernden Spiele, wie Schach, 
nicht hinzugeben. Indessen kenne ich auch Tuber- 
kulöse, welche ohne jede Einwirkung auf ihre 
Körpertemperatur interessant sich entwickelnde 
Schachpartien verfolgen. 

Brehmer pflegte Billardspielen seinen 
Kranken zu untersagen. Ich kann mich der An- 
schauung nicht anschließen, da es hierbei doch 
selten zu wirklicher Erregung des Gemütes kommt 
und auch die Stellungen des Körpers kaum, wie 
Brehmer meinte, zu Befürchtungen für den 
Lungenprozeß Anlaß geben können. Gewiß ist 
es schon vorgekommen, daß beim Hinwerfen einer 
Karte oder beim Stoßen der Billardkugel der 
Phthisiker eine plötzliche Hämoptoe bekam; das 
hat mancher schon bei anderen, ganz harmlosen 
Gelegenheiten bekommen. Es hieße aber doch 
zu weit gehen, wollte man alles Tun und Treiben, 
bei dem es für einen Tuberkulösen einmal zu 
einer Blutung gekommen ist, nun ohne weiteres 
untersagen. Eine pedantische Rigorosität ist hier, 
wie in allen Dingen des Lebens, nicht zweck- 
mäßig, dadurchzusehreingeschränkteBeschäftigung 
nur zu leicht eine drückende und seclisch depri- 
mierende Langeweile heraufbeschworen werden 
kann. 

Bei dem Phthisiker, der bei Fieber unbedingt 
ins Bett gehört oder den man höchstens stunden- 
weise zur Abwechslung auf den Liegestuhl, dem 
man zweckmäßig auf windgeschütztem Balkon 
den Platz anweist, bringt, macht sich ja die 
Neigung zur Beschäftigung weniger geltend, als 
bei dem Fieberfreien, der zwar den größten Teil 
des Tages im Freien mit Spazierengehen oder 
Liegekuren verbringt, der aber doch auch einen 
Teil des Tages im Hause sich beschäftigt. 

Die gesamte Frage der geeigneten Be- 
schäftigung als Teil der allgemeinen Behand- 
lung der Tuberkulose in unseren Heilstätten ist 
nicht ohne weiteres leicht zu lösen. Ich selbst 
halte eine körperliche Beschäftigung für Leicht- 
lungenkranke für sehr ersprießlich. Das Ver- 
fertigen von Holzarbeiten, Bänken, Stühlen, für 
die meist ausgedehnten Heilstättenanlagen ist 
sehr zu empfehlen. Auch landwirtschaftliche Be- 
tätigung halte ich gesundheitlich für sehr zweck- 
mäßig, wie Umgraben des Ackers, Grasschneiden 
mit der Sichel usw. Indessen meine Erfahrungen 
gehen dahin, daß sich diese Bestrebungen nicht 
leicht realisieren lassen. Ich habe bei meinen 
hauptsächlich aus den Ruhrindustriebezirken 
stammenden Heilstättenpfleglingen erlebt, daß die 
zur Arbeit willigen Kranken von anderen unter 
Hinweis auf soziale Momente an dem Arbeiten 
gehindert wurden. Es genügte bei diesen Dingen 
die Erwägung, daß es genug gesunde Arbeitslose 
gäbe, die bei diesen der Anstalt zugute kommen- 
den Hilfsarbeiten sich ihre Groschen verdienen 
könnten, um alsbald die Bereitwilligkeit zur Arbeit, 
ungeachtet des gesundheitlichen Faktors, fallen 
zu lassen. 

In vielen Fällen erlebte ich, daß die Heil- 
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stättenpfleglinge trotz genauer Kontrolle Werk- 
zeuge usw. verschwinden ließen oder sich den 
Anordnungen der beaufsichtigenden Gärtner 
widersetzten. Diese Vorkommnise erschweren 
selbstverständlich die geregelte Arbeit, für die be- 
greiflicherweise, um den kranken Arbeiter nicht 
voll erwerbsfähig erscheinen zu lassen, niemals 
ein voller Lohn seitens der Anstalten gezahlt 
werden kann. 

In anderen Gegenden mag es sich mit dieser 
Möglichkeit der gesundheitlich durchaus zweck- 
mäßigen körperlichen Beschäftigung anders ver- 
halten, bei unserer Bevölkerung jedenfalls aus den 
Ständen, welche das Gros der Heilstätteninsassen 
ausmachen, hat die Durchsetzung regelrechter 
Arbeit seine Schwierigkeiten. 

So muß demnach für ein bestimmtes Regime 
in der Tageseinteilung der Heilstätte 
und zwar genau nach der Uhr, gesorgt werden. 
In meiner Heilstätte pflege ich den Kranken, 
welche sich frei bewegen können, folgenden 
Plan zur täglichen Durchführung zum Gesetz zu 
machen: 

Die Kranken stehen morgens gegen 7 Uhr 
auf, machen ihr Bett selbst und reinigen in einem 
besonderen Schuhputzraume, der mit dem Hofe 
in Verbindung steht, ihr Schuhwerk. Die Kranken 
der I. Klasse, in denen meist kleinere Beamte, 
Lehrer und solche Kranke sich befinden, welche 
den für diese Klasse angesetzten Tagespflegesatz 
von 6 Mk. erschwingen können, werden von den 
Schwestern oder Wärtern bedient. Um '/,83 Uhr 
wird das erste Frühstück eingenommen, welches 
aus Milch und Kaffee, Brot und Butter besteht. 
Die Patienten der I. Klasse nehmen die Mahl- 
zeiten in einem besonderen Raume ein. Vor 
8 Uhr werden diese den hydrotherapeu- 
tischen Maßnahmen unterworfen. Die Bett- 
lägerigen werden vom Wärter kalt abgewaschen, 
eventuell wird zu dieser Waschung eine dünne 
Essiglösung verwandt. Das trockene Frottieren 
halte ich nicht für sehr empfehlenswert. Dagegen 
werden nach der Waschung die Kranken stets 
sorgfältig trockengerieben. Ich strebe nun bei 
nichtfiebernden Lungenkranken an, sie möglichst 
bald an Duschen zu gewöhnen, die auch in der 
Regel gut vertragen werden. Bei solchen Kranken, 
welche zu Blutungen neigen, oder besonders blut- 
arm sind, wird zunächst eine auf ca. 24° C tem- 
perierte Rückendusche gegeben, können sie 
mehr vertragen, so erhalten sie gleich die Regen- 
dusche von oben in gleicher Temperatur. Nun 
wird allmählich mit der Temperatur der Duschen 
heruntergegangen und bei 12—ı0° C Halt ge- 
macht. Ich beginne die Duschen in der Regel 
mit 5 Sekunden und steige langsam bis auf 20 
und 30 Sekunden. Bei solchen Kranken, welche 
unter Atemnot und schwerer Expektoration zu 
leiden haben, pflege ich in neuerer Zeit zunächst 
den Dampfstrahl anzuwenden, 5--15 Sekunden 
lang, und dann cine kühle Rückendusche nach- 
folgen zu lassen. Die Wirkung dieser Prozedur 
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ist in den meisten Fällen eine recht erfreuliche. 
Ja, ich halte sogar die Dampfdusche, in Uber- 
einstimmung mit den genaueren Untersuchungen, 
die mein Assistent, Herr Dr. Lissauer, darüber 
angestellt hat, für ein recht gutes Expektorans. 
Niemals habe ich nach dieser Maßnahme unan- 
genehme Zwischenfälle gesehen. Die Wirkung 
des Dampfstrahls auf den Thorax und die Lunge 
halte ich für im wesentlichen reflektorischer Natur. 
Nach der Dusche reiben sich die Kranken selbst 
ordentlich trocken und treten alsbald ihren 
Morgenspaziergang an. Die Regelung des- 
selben richtet sich natürlich nach dem Zustand 
des einzelnen. 

Es ist ein unbedingtes Erfordernis für die An- 
lagen einer Lungenheilstätte, daß für ebene Wege, 
ferner für solche mit mittlerer und starker 
Steigung gesorgt ist, damit dem Bedürfnisse des 
einzelnen hinsichtlich der Beschaffenheit seiner 
Lunge und des Herzens Rechnung getragen 
werden kann. Auf den Wegen müssen hin- 
reichend Bänke aufgestellt sein, damit Ermüdete 
sich nicht überanstrengen und sich ausruhen 
können. Auch sind Schutzhütten vorzusehen, 
damit solche Kranke, welche vom Regen unter- 
wegs überrascht werden, nicht durchnäßt werden 
und sich schädliche Erkältungen zuziehen. 

Um !/, 11 Uhr findet das zweite Frühstück 
statt, zu dem !/, Liter Milch und belegtes Brot 
mit Braten, Schinken, Käse oder Wurst gereicht 
wird. Nach dieser Unterbrechung pflege ich mit 
solchen Kranken, bei denen eine vorsichtige 
„Lungengymnastik angezeigt erscheint,” Frei- 
übungen vorzunehmen, zu denen Stäbe an 
jeden verteilt werden. Ich halte diese Gymnastik 
für recht wertvoll. Die Art und Weise derselben 
kann natürlich verschieden durchgeführt werden, 
so werden für eine geringe Anzahl Übungen mit 
Muskelstärkern oder Übungen am Ruderapparat 
und Betätigung nach der Zander ’schen Methode 
empfehlenswert sein. _ 

Nachdem auf diese Übungen etwa 20 Minuten 
verwandt sind, beginnt die Liegekur im 
Freien in den Liegehallen. Bei Sonnenschein 
pflege ich die Liegestühle auch aus den Liegehallen 
heraus ins Grüne tragen zu lassen. Die Kranken 
bedürfen zu dieser Kur einer geeigneten leichten 
Kopfbedeckung und mehrerer Decken, deren An- 
zahl sich nach der Lufttemperatur und dem 
Wärmebedürfnis des einzelnen richtet. Die Liege- 
hallen müssen nach Süden offen, nach den drei 
anderen Himmelsgegenden geschützt sein. Auch 
ist darauf zu achten, daß genügend Schutz gegen 
Regen und Sturm vorhanden ist. Die Liegekur 
wird im Sommer wie im Winter durchgeführt. 
Die Kranken können während derselben lesen, 
sich auch eventuell mit Knüpfarbeiten, wie es 
in meiner Heilstätte jetzt vielfach geschieht, be- 
schäftigen. Wenige Minuten vor I Uhr verlassen 
die Kranken die Liegehallen, um sich für das 
Mittagessen zu säubern und anzuziehen. Die 
Kranken der I. Klasse liegen zur Liegekurzeit 


auf geschützten Balkons, die sich an ihre Zimmer 
anschließen. 

Das Mittagessen findet pünktlich um ı Uhr 
statt. Die Kost sei kräftig und gut. Ich pflege 
zum Mittagessen Suppe, Braten, Kartoffeln und 
Gemüse zu geben. Mittwochs gibt es außerdem 
Kompot und Sonntags eine süße Speise. Bei 
besseren Kranken und in den vornehmeren 
Sanatorien wird man natürlich auf den gezahlten 
Pensionspreis Rücksicht nehmen und in der Wahl 
des Speisezettels mehr Aufwand machen. 

Als Getränk wird man zweckmäßig !/, Liter 
leichten Moselwein oder !/, Liter Bier geben. 
Einen völligen Verzicht auf Alkoholika in den 
Volksheilstätten vermag ich nicht zu befürworten, 
da bei völliger Entbehrung die Kranken meist 
geneigt sind, sich durch desto fleißigeren Wirts- 
hausbesuch schadlos zu halten. 

Nach dem Mittagessen beginnt um 2 Uhr 
wiederum die Liegekur, welche bis 4 Uhr 
dauert; dann folgt die Vesper um 4 Uhr, be- 
stehend aus Milch, Butter und Brot. Von 4!/, bis 
1/,6 Uhr gehen die Kranken spazieren und machen 
dann von 1,6—!/,7 Uhr die letzte Liegekur. 
Um 7 Uhr findet das Abendessen statt. Es 
besteht in der Regel aus einem warmen Gang 
oder Aufschnitt mit Brot und Butter. Dazu wird 
Bier, Kakao, Tee oder Kaffee gegeben. Nach dem 
Essen pflegen die Kranken zu einem Spielchen 
sich zusammenzufinden oder sonst sich zu be- 
schäftigen. Um 1/,ı0 Uhr gehen sie ins Bett, um 
10 Uhr erfolgt die Nachtkontrolle. 

Ich habe Ihnen damit ein kurzes Bild des 
Heilstättentages gegeben. In den einzelnen An- 
stalten werden sich natürlich diese oder jene Ab- 
weichungen geltend machen, jedoch möchte ich 
darauf nicht den entscheidenden Wert legen. 
Das Wichtigste in der ganzen Anstaltsbehandlung 
bleibt die Garantie, daß unsere Vorschriften pünkt- 
lich, sachgemäß und dauernd erfüllt werden. 
Nur die fortgesetzt gesunde Lebensweise und 
gewissenhafte Innehaltung der Vorschriften ver- 
spricht einen gewaltigen Umschwung in dem er- 
krankten Organismus unserer Heilstätteninsassen. 
Wie oft vermag ein unbedachter Leichtsinn alle 
Fortschritte von Woghen illusorisch zu machen! 
So ist es in erster Linie die Aufgabe des Heil- 
stättenarztes, durch sachgemäße Belehrung und 
durch vernünftig-strenge Zucht, die sich indessen 
von pedantischer Rigorosität fernhalten muß, zu 
erreichen, daß die Kranken ihre Kur gewissenhaft 
durchführen und insbesondere die Einteilung des 
Tages, welche auf eine zweckmäßige Ver- 
teilung von Ruhe und Bewegung abazielt, 
innehalten. In der Regelmäßigkeit erblicke ich 
einen der Hauptfaktoren des Erfolges unserer 
Heilstättenkuren! 

Aber die Gewöhnung an gesundheitsgemäße 
Lebensweise soll noch über die Dauer der Heil- 
stättenkur hinausgehen ! 

Es ist selbstverständlich, daß unsere Patienten, 
wenn sie die Heilstätte verlassen, nicht ebenso 
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der Ruhe und Bewegung nach genauer Verteilung 
sich hingeben können. Die Heilstätte soll ja 
gerade bewirken, daß das gewohnte Tun wieder 
mit vollen Kräften bewerkstelligt werden kann. 
Gewiß, aber ich bin nicht der unpraktische 
Optimist, um behaupten zu wollen, daß wir 
unsere Kranken zu sämtlichen Berufen wieder 
geeignet zu machen imstande wären. Ein Ein- 
blick in die Natur unserer gewerblichen Betriebe 
lehrt alsbald, daß von vornherein eine Reihe von 
Berufen so ungesund ist, daß sie ein für allemal 
als durchaus unzweckmäßig für solche Menschen 
bezeichnet werden müssen, deren Lungen den 
an sie gestellten Anforderungen nicht werden ge- 
nügen können. Es ist selbstverständlich, daß 
Menschen, welche zu Erkältungskrankheiten neigen, 
nicht in solchen Berufen eine dauernde Gesund- 
heit aufrecht erhalten können, in denen sie er- 
heblichen Temperaturkontrasten ausgesetzt sind 
oder in denen die Verunreinigung der Luft durch 
reichlichen Staub oder chemische Stoffe ätzender 
Natur immer wieder auf die Atmungsorgane 
wirken muß. 

Viel kann in diesen Dingen gewiß die öffent- 
liche Hygiene und die gesetzliche Festlegung 
zweckmäßiger Vorschriften für die Fabrikbetriebe 
schaffen, aber ich möchte auch die persön- 
liche hygienische Schulung des ein- 
zelnen nicht zu gering anschlagen in der Frage, 
wie der einzelne sich schütze vor den Schädlich- 
keiten seines Berufes. Diese Erziehung zurall- 
gemeinen gesundheitsgemäßen Lebens- 
weise, zu der ich auch den Kampf gegen den 
Alkohol in übermäßiger Menge zähle, rechne ich 
zu einer der Hauptaufgaben unserer Heilstätten 
und zu einem der wichtigsten Punkte der modernen 
Behandlung der Lungentuberkulose. Aber davon 
möge nicht nur geredet werden von den Heil- 
stättenärzten, sondern auch in Schule und Haus 
von Lehrern und Eltern! Den Kindern möge man 
den Sinn für die Gesundheitspflege schon in 
früher Jugend mit auf den Lebensweg geben, auf 
daß sie frühzeitig davon hören, daß unsere Zeit 
nicht nur übersättigt ist mit Kämpfen politischer, 
religiöser und sozialer Natur, sondern daß jeder 
einzelne in seinem Leben sich zu wappnen hat 
gegen unsichtbare Feinde, welche unser eigenes 
Leben bedrohen und damit vielen Existenzen oft 
einen frühzeitigen Niedergang bereiten. 

Habe ich nun in Kürze die Gesichtspunkte 
gezeichnet, welche den allgemeinen Gang einer 
Heilstättenbehandlung ausmachen, so bedarf es 
nunmehr noch einiger Erläuterungen. 

Es ist selbstverständlich, daß bei den in den 
Heilstätten vorzunehmenden Wasserprozeduren 
und Liegekuren wie Terrainkuren der Zustand 
des einzelnen, insbesondere auch das Alter des 
Kranken, in Rücksicht gezogen werden muß. So 
. pflege ich speziell bei Kranken, welche z. B. eine 
Pleuritis durchgemacht haben, weniger auf die 
Dauer der Liegekur, als vielmehr auf zweckmäüßige 
Atemgymnastik und vorsichtiges Bergsteigen Nach- 


druck zu legen. Kranke mit geschwächtem Darm- 
und Magenzustand bedürfen längerer Liegekuren, 
wobei auf das Anlegen einer warm haltenden 
Leibbinde zu achten ist. 

Symptomatische Behandlung unterlasse 
man nicht, besonders in solchen Fällen, in denen 
die Erscheinungen das Allgemeinbefinden wesent- 
lich beeinträchtigen, in denen z. B. starker Husten 
heftige Erschütterungen des Brustkorbs oder an- 
haltenden Kopfschmerz verursacht. Man mache 
in solchen Fällen von Beruhigungsmitteln, Kodein, 
Dionin, Heroin und an letzter Stelle von Morphin 
Gebrauch. Dem Auswurf schenke man ebenfalls, 
nicht nur in diagnostischer Hinsicht, Beachtung. 
Von Arzneimitteln mache ich zur Beeinflussung 
desselben nur beschränkt Gebrauch, so vom Jod- 
kali bei allzu zähem Auswurf, von Terpentinpräpa- 
raten bis zur Dosis von 0,5 mehrmals täglich bei 
trockener chronischer Bronchitis, bis zu 2 und 3 g 
pro die bei diffusem chronischen Katarrh mit 
starker Sekretion. 

Man vergesse aber nicht, daß häufig die schon 
erwähnte kurze Einwirkung des Dampistrahls, als 
auch die Anlegung von Kreuzbinden für die Nacht 
genügt, sehr bald den zähen Auswurf zu ver- 
flüssigen. 

Einer Bekämpfung des leichten Fiebers bin 
ich nicht abgeneigt. Verhältnismäßig selten ge- 
nügen zu diesem Zwecke Kreuzbinden, selbst 
wenn sie mehrfach am Tage angelegt werden, 
oder kühle Stammumschläge. Schon besser wirken 
wiederholte kühle Abwaschungen, oder die Dar- 
reichung von Pyramidon, Phenacetin, Phthisopyrin, 
Maretin, bei ausgebreiteter Tuberkulose und den 
Miliarformen Chinin. 

In der Behandlung der nicht selten beobach- 
teten Schlaflosigkeit pflege ich vorsichtig zu Werke 
zu gehen, ohne indessen völlig auf Brom, Veronal 
und Viferral zu verzichten. Den tuberkulösen 
Neuralgien schenke man seine Aufmerksamkeit 
und bekämpfe sie durch Massage oder Nerven- 
mittel. 

Blutungen pflegen stets eine Unterbrechung 
im günstigen Fortschritt der Kur darzustellen. 
Der Kranke überwindet die Blutung und die 
Neigung zu derselben am ehesten, wenn er bis 
zu 8 Tagen Bettruhe beobachtet, während deren 
man mehr oder weniger Styptika, ev. Morphin, an- 
wendet. In der Diät vermeide man zu warme 
Speisen, beschränke aber nicht, wie früher, die 
Nahrungsaufnahme lediglich auf eisgekühlte Milch. 

Vor allen Dingen aber wollen wir uns zum 
Schlusse gegenwärtig halten: Die Heilstättenkur 
verspricht einen um so besseren Erfolg, je länger 
sie durchgeführt wird. Wiederholungskuren in den 
darauffolgenden Jahren sind fast in den meisten 
Fällen angezeigt; daran ändert auch nichts, 
wenn man, wic es mannigfach geschieht, mit der 
Heilstättenkur eine Tuberkulinkur!) kombiniert. 


1) Vgl. Köhler, Tuberkulin und Organismus, Verlag 
Gustav Fischer, Jena, 1905. 
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Die Erörterung der Tuberkulinfrage reicht über 
den Rahmen unseres Thema hinaus. Nach 
meinen Erfahrungen vermag ich nicht dieser 
Kombination überzeugungsfreudig das Wort zu 
reden, solange noch die Wirkung der bisherigen 
Tuberkuline äußerst individuell-verschiedenartig 
und unberechenbar ist und keinenfalls durch 
Tuberkulin eine Tuberkuloseimmunisierung be- 
wirkt wird, ebensowenig wie Tuberkulin eine 
Tötung der Tuberkelbazillen hervorzurufen im- 
stande ist. Ob diesen Forderungen v. Behring's 
neue Studien und die noch vollkommen aus- 
stehenden praktischen Versuche am Menschen 
näher kommen, steht noch dahin. Vorläufig 
mögen wir uns mit dem, was die gewissenhafte 
Heilstättenkur zu leisten vermag, begnügen. !) 
Vielen unserer Lungenkranken wird die moderne 
Heilstätte eine Quelle des Segens werden können, 
das wollen wir mit Überzeugung behaupten und 
glauben. Vergessen wir aber auch nicht, daß ein 
großes Heer von Lungenkranken übrig bleibt, für 
die die Heilstätte nicht mehr der rettende Anker 
sein kann und denen zu Hause oder im In- 
validenheime die Behandlung zuteil werden 
muß, von der wir nicht mehr als Linderung in 
den letzten Monaten und Wochen erwarten können. 
Den Leitstern in unserem ärztlichen Handeln 
wird in allen Fällen, in denen Kranke an uns 
herantreten, deren Existenz bedroht ist von der 
Seuche, die, trotz des Rückganges in den letzten 
Jahren, den bedrohenden Schrecken nicht verloren, 
die wahre Humanität bilden, und daß auf 
diesem Boden unsere moderne Behandlung der 
Schwindsucht mit den Heilstätten in erster Linie 
reiche Früchte tragen wird, daran zweifle ich 
nicht; wir dürfen und wollen reden von einem 
Segen für unsere Kultur und die gesamte Mensch- 
heit! 


4. Der Einfluß der bakteriologischen 
Forschungsergebnisse auf die Anschau- 
ungen in der allgemeinen Pathologie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 


Prof. Dr. v. Baumgarten in Tübingen. 
(Schluß.) 


Aber nicht nur von früheren irrtümlichen An- 
schauungen hat die Bakteriologie die allgemeine 
Pathologie befreit in bezug auf Ursachen und 
Wesen vieler Krankheiten, sie hat sie auch über 
einige Wege der von der Wissenschaft so ge- 


I) Ich möchte an dieser Stelle nicht zu erwähnen ver- 
gessen, daß als Sonderabdruck aus der „Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung‘ ein Verzeichnis der Lungenheilstätten, in dem man 
alles Finschlägige für die einzelnen I.ungenheilanstalten zu- 
sammengestellt findet, von der Verlarsbuchhandlung von 
G. Fischer in Jena zum Preise von 20 l’fg. zu beziehen ist. 


bieterisch verlangten Selbsthilfe des erkrankten 
Organismus belehrt. Die Vorstellung einer spezi- 
ellen heilenden Kraft, die über die Vorgänge des 
organisierten Körpers ebenso wachte und das von 
dem richtigen Wege abgewichene Getriebe wieder 
in das richtige Gleis brachte, wie die ihr ver- 
wandte oder identische Lebenskraft die tote Materie 
zu den Lebensbewegungen geweckt hatte, mußte, 
wenn auch zögernd und mit lange dauernder 
Nachwirkung in dem Denken der Arzte, endlich 
weichen. Der Organismus, so erkannte man, 
müsse sich aus seinen eigenen Mitteln helfen. 
Mit Entzündung und Fieber, die die infizierenden 
Lebewesen dem Körper aufgenötigt hatten, sollten 
sie nun auch ihren eigenen Untergang auf sich 
heraufbeschworen haben. Aber an der gegen sie 
(nennen wir sie jetzt kurz Bakterien) gerichteten, 
von ihm selbst sich geleisteten Hilfe ging der 
Körper selbst nur zu oft zugrunde, und dann erst 
auch die Bakterien. Seine Selbsthilfe wurde sein 
Verderben. Daß dann in die Zellen, in deren inner- 
halb der Sphäre ihres normalen Leistungsvermögens 
sich bewegende Tätigkeit, die heilende und be- 
freiende Kraft gelegt wurde, ist nach der Auf- 
fassung, welche wir aus der Zellenlehre über das 
organische Leben gewonnen haben, eine not- 
wendige Folge. Die Einrichtung einer besonderen 
zelligen Hilfstruppe freilich, zum Schutze gegen 
die Friedensstörer, ließe den Organismus zu sehr 
in dem Bilde eines Polizeistaates erscheinen, als 
daß die Naturforschung sie hätte anerkennen 
können. Erst die Bakteriologie hat uns, wenigstens 
für einige Fälle, Aufschluß über den hierbei statt- 
findenden Vorgang gegeben, zugleich auch ein 
Verständnis der früher so dunklen Immunisierung 
eröffnet. Dieser Vorgang ist in der Beantwortung 
zweier Fragen enthalten. Erstens, wie heilt sich 
die Zelle von dem durch das Gift der Bakterien 
erlittenen Schaden, und schützt dann weiter sich 
und ihre Genossen vor dem von den Bakterien 
während ihres Lebens produzierten und zirku- 
lierenden Gifte? zweitens, wie befreit sie den 
Körper von den proliferierenden Bakterien selbst? 
Die Antwort auf die erste Frage lautet in ge- 
botener Kürze: Das Gift verankert sich, bevor es 
zu dem Zellen kerne (nach chemischer Auffassung) 
dringt, in welchem Falle es die Zelle tötet, an 
eine ihrer vielen Seitenketten, an diejenige, die 
nach ihren chemischen Eigenschaften eine be- 
sondere Beziehung zu ihm hat, eine chemische 
Anziehung auf dasselbe ausübt. Das spezifische 
Gift hat auch nur auf eine bestimmte, die anderen 
Seitenketten ausschließende, wechselseitige An- 
ziehungskraft. Die durch die Verankerung dieses 
Giftes für die Zelle unbrauchbar gewordene Seiten- 
kette wird von ihr abgestoßen; der Ersatz dafür 
aber auf dem Wege ciner langdauernden luxu- 
riösen Neuproduktion der zu Verlust gegangenen 
Kettensubstanz geschafft. Die bei diesem Ver- 
suche zur Wiederherstellung im Überfluß ge- 
bildeten Substanzen gelangen in die Zirkulation, 
verbinden sich hier mit dem von den Bakterien 
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gelieferten Gifte, wieder nur durch ihre spezifische 
chemische Haftbeziehung zu demselben, verankern 
es, fangen es so ab und verhindern seinen Zutritt 
zu den Zellen. Die unschädliche Verbindung 
wird durch die Kollatorien wie ein rekrementieller 
Stoff entfernt. So die Heilung und Befreiung 
von dem von den Bakterien gelieferten Gifte, aller- 
dings dem wichtigsten Faktor für die Entstehung 
der Krankheit. Eine zweite Arbeit hat die 
Selbsthilfe aber noch zu leisten, die Vernich- 
tung der Bakterienkörper, die nun nicht mehr 
durch die Giftbildung, aber doch durch ihre un- 
gebrochene Proliferationsfähigkeit gefährlich sind. 
Ihre Vernichtung geschieht dadurch, daß eine von 
der Körperzelle durch die Reizung des Bacteriums 
für dieses Bacterium spezifische abgelöste Seiten- 
kettenmasse ins Blut gelangt, sich mit dem Bac- 
terium verankert (Zwischenkörper), aus der Blut- 
masse einen im normalen Blute vorkommenden 
Stoff (Komplement) heranzieht, der das freie Bac- 
terium nicht zu fesseln vermag, der aber auf das 
gefesselte Bakterium seine lösende (plasmolytische) 
Kraft ausübt. Die durch die spezifischen Bakterien 
veranlaßte Absonderungstätigkeit der Körperzellen 
befreit also den Körper von dem Gifte und den 
Bakterien. Einmal angeregt schützt dieser die 
Selbsthilfe ermöglichende Vorgang, wie er den 
Körper von dem in ihm lebenden Feinde befreit 
hat, auch in gleicher Weise jahrelang sich fort- 
setzend gegen die nochmalige Ansiedlung und 
verderbliche Tätigkeit desselben Feindes. Das 
Bacterium hat ihn die Waffen, womit er es be- 
kämpfte, schmieden heißen, sie sind noch nicht 
niedergelegt, und empfangen den Wiederkehrenden 
mit vernichtender Umklammerung. Der Körper 
ist auf diese Weise immun gegen dieses Bacterium, 
d.h. gegen Wiederholung dieser Krankheit gesichert. 
Auch ein ihm verwandtes Bacterium scheint bis- 
weilen seine Stelle vertreten und die ganze Kraft 
der Immunisierung für den, den es vertritt, aus- 
üben zu können. So läßt sich die Schutzimpfung 
gegen die Pocken auffassen. 

Diese Theorie der Selbsthilfe, die Schritt für 
Schritt von anerkannten biologischen Gesetzen 
geleitet wurde und in den gegen sie gerichteten 
Einwendungen immer nur neue Stützen für 
ihre Richtigkeit nachweisen konnte, forderte dazu 
auf, künstlich, indem man den von der Natur 
eingeschlagenen Weg verfolgte, sich einen Vorrat 
ihres Heilmittels zu verschaffen, um in vor- 
kommendem Falle durch seine Einimpfung den 
Erkrankten von dem Gifte der Bakterien und 
ihnen selbst zu befreien, und den davon Bedrohten 
davor zu schützen. Man kam auf den glücklichen 
Gedanken, in geeigneten Tieren durch fortgesetzte 
Einimpfung der spezifischen Bakterien in vor- 
sichtig steigender Dosis die Luxusproduktion der 
gedachten Stoffe (Antitoxine, Bakteriolysine) pro- 
gressiv zu steigern und das in dem Blute ent- 
haltene Produkt der Luxuswucherung dem Tiere 
zu entziehen. Man stellte daraus «das Heilserum 
her, dessen Gebrauch gegen die Diphtherie den 


an dasselbe gestellten Erwartungen vollauf ent- 
sprach, aber man war sich von vornherein dessen 
vollkommen bewußt, daß es kein Universalmittel 
gegen die bakteriellen Krankheiten, daß es nur 
ein spezifisches Mittel gegen den betreffenden 
spezifischen Bacillus sei. Nach der Seitenketten- 
theorie ließ sich indessen nun vermuten, daß so- 
wohl nach eben überstandenen Krankheiten, aus 
dem Blute der Rekonvaleszenten, wie aus dem 
der nach der angegebenen Methode behandelten 
Tiere sich auch für die anderen bakteriellen 
Krankheiten die den spezifischen Bakterien ent- 
sprechenden Seitenketten (Antikörper) gewinnen 
lassen werden. Bis jetzt für einzelne Fälle mit 
entschiedenem, für andere mit anscheinend 
günstigem, aber bei weitem nicht allgemein mit 
dem der Erwartung entsprechenden Erfolge für 
die bakteriellen Krankheiten. Insbesondere Ver- 
suche, die Tuberkulose auf diesem Wege anzu- 
greifen, haben bisher nicht zu entscheidenden 
Resultaten geführt. Sie darum ganz aufgeben zu 
wollen und nicht etwa unter veränderter, dem 
Genius zur Erfindung überlassener Versuchs- 
anordnung das Ziel zu verfolgen, dürfte um so 
weniger gerechtfertigt sein, als nach eigenen 
neueren Versuchen dem Serum von künstlich 
gegen Tuberkulose immunisierten Rindern die 
Fähigkeit innewohnt, gesunde Rinder, welche da- 
mit vorbehandelt werden, gegen eine spätere In- 
fektion mit hochvirulenten Perlsuchtbazillen zu 
schützen. Ob die hiernach anzunehmende Mög- 
lichkeit einer passiven Immunisierung gegen Tuber- 
kulose durch Applikation des unschädlichen Tuber- 
kulose-Immunserums es erreichen lassen wird, ein 
auch beim Menschen anwendbares praktisches 
prophylaktisches Verfahren — einen Weg zum 
Schutz Gesunder vor späterer Erkrankung — zu 
finden, muß die Zukunft lehren. 

M. H.! Gegen die großen elementaren Kräfte 
der Natur hat der Mensch in langer Kulturarbeit 
sich zu schützen gelernt, und selbst die mächtigsten 
in seinen Dienst genommen. Die großen ihm an 
körperlicher Kraft weit überlegenen Geschöpfe 
der Tierwelt vernichtet er, wo sie ihm gefährlich 
werden; wo sie ihm nützlich werden können, 
unterwirft er sie seinem Gehorsam. Jetzt beginnen 
wir mit Bewußtsein den Kampf gegen das große 
uns früher verschlossene Reich des Kleinen, dem 
zahlreiche mächtige Feinde unseres Lebens und 
unserer Gesundheit entstammen. Den ersten 
wichtigen Schritt zu ihrer Bekämpfung haben wir 
getan. Wir haben bereits eine nicht geringe Zahl 
derselben aufgefunden, ihre Wirkungsweise ver- 
folgt, und wissen sie in ihrer Gefährlichkeit zu 
würdigen. Einen Weg, den die Natur in uns ein- 
schlägt, den eingedrungenen Feind zu vernichten, 
haben wir kennen gelernt; und durch sie wurden 
wir belehrt, diesen zu töten. Aber wer von uns 
wird glauben, daß es nur cinen Weg für die er- 
haltende Kraft gibt? Wir wollen unseren Blick 
nach allen Seiten offenhalten und ihre Spuren auf- 
suchen, um in ihre Fußstapfen treten zu können. 
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Wir nennen diese Feinde Mikrobien. Aber 
in ihrem Reiche sind sie vielleicht die Makrobien, 
die Riesen; und tausendfach müßten wir unsere 
Augengläser schärfen, um gar die Kleinsten der 
Kleinen, die Mikro-Mikrobien der Mikrobienwelt 
zu sehen, deren Größe möglicherweise zu der der 
Atome schwindet. Vermutlich sind es derartige 
Mikrobien, die wir in vielen von uns für mikro- 
bielle gehaltenen Krankheiten bisher nicht haben 


finden können. Ob wir sie jemals finden werden? 
Wer will sagen, wie groß ein Körper sein müsse, 
um noch Körper sein oder heißen zu können; und 
wenn wir auch in dem denkbar kleinsten Körper 
noch den Träger physikalischer Kräfte sehen, so 
werden wir für die organischen Kräfte einen 
größeren Raum in Anspruch zu nehmen keine 
Veranlassung haben. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


a) Fortschritte auf den einzelnen Sonder- 
gebieten. 


Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer 
Berücksichtigung. 


I. Aus dem Gebiete der Laryngo-Rhinologie. 
Die lokalen Anästhesierungsmethoden der Schleim- 
häute haben in der letzten Zeit manche dankens- 
werte Verbesserung erfahren. Das Kokain, 
früher das einzige Mittel zur Erzeugung lokaler 
Anaesthesie, ist wohl auch jetzt noch das belieb- 
teste und am meisten gebräuchlichste Die 
Schleimhäute der Nase, des Rachens und des 
Kehlkopfes werden unempfindlich, wenn sie mit 
einer 10 (bis 20)proz. wässerigen Kokainlösung in 
Berührung gebracht werden. Will man eine größere 
und länger dauernde Operation vornehmen, so 
wird man gut tun, eine 15—20 proz. Lösung zu 
verwenden. Aber man denke daran, daß viele 
Leute gegen Kokain äußerst empfindlich sind und 
schon auf verhältnismäßig geringe Dosen mit 
recht schweren Vergiftungserscheinungen reagieren. 
Deshalb wird man, um sich vor unliebsamen Uber- 
raschungen zu schützen, gut tun, immer erst 
schwächere Lösungen zu versuchen. Hat ein 
Patient die Einpinselung seiner Nasenschleimhäute 
mit einer Io proz. Lösung ohne unangenehme 
Nebenerscheinungen vertragen, so wird man auch 
bei einer stärkeren Konzentration kaum irgend 
welche Gefahr laufen. Ich pflege die Anästhesi- 
rung des Kehlkopfes durch Einspritzung, die des 
Rachens durch Pinselung und die der Nase durch 
das Einlegen von Wattebäuschchen, welche mit 
Kokainlösung getränkt sind, herbeizuführen. Man 
beachte, daß man, um eine ordentliche Narkose 
zu erzielen, das Kokain 1o—ı2 Minuten ein- 
wirken lassen muß. Wer diese Zeit nicht ab- 
wartet, verbraucht unnötig große Kokainmengen 
und bereitet seinen Patienten trotzdem noch 
Schmerzen. Eine gute Narkose muß 5—7 Minuten 
vorhalten; danach kehrt die Empfindlichkeit all- 
mählich zurück. Verbindet man die Kokainisie- 
rung der Schleimhaut mit ihrer Adrenalisierung, 
so erzielt man eine gleich tiefe und gleich lange 
dauernde Wirkung und stärkere Kontraktion der 
Blutgefäße bei geringerem Kokainverbrauch. Mantut 
gut, dieEinpinselung der Schleimhaut mit Adrenalin 
der Kokainisierung vorhergehen zu lassen. Eine 


noch tiefer greifende Unempfindlichkeit kann 
man erzielen, wenn man die Adrenalin-Kokain- 
lösung, anstatt sie auf die Schleimhaut aufzupinseln, 
submukös injiziert. Es ist praktisch, zu diesem 
Zwecke sich Kokain-Adrenalin-Tabletten, wie sie 
von vielen Fabriken angefertigt werden, vorrätig 
zu halten und bei Bedarf selbst aufzulösen. Bei 
langem Liegen verlieren sie aber an Wirksam- 
keit. Eine vortreffliche Ergänzung hat das Kokain 
in der letzten Zeit durch das Alypin erfahren. 
Dieses ist weit weniger giftig als das Kokain; 
die Unempfindlichkeit, welche es bewirkt, hält 
länger vor als die Kokainnarkose. Es ruft 
auch keine Kontraktion der Blutgefäße hervor, 
was unter Umständen ein Vorteil ist, z. B. wenn 
es sich um die Entfernung ganz kleiner, schwer 
faßbarer Tumoren handelt. Allerdings hatte ich 
wiederholentlich die Empfindung, daß man bei 
Verwendung von Alypin recht sorgsam auf die 
Blutstillung achten soll. Das Alypin kommt in 
15—20 proz. Lösung zur Verwendung; es dauert 
15— 20 Minuten, bis es seine Wirkung entfaltet. 
Neben diesen Präparaten werden noch dasEukain 
und das Stovain empfohlen. Von diesen fin- 
det das Eukain wegen seiner Ungiftigkeit gute 
Verwendung bei der submukösen Injektion, wobei 
es, ebenso wie das Alypin, zweckmäßig mit 
Adrenalin kombiniert werden kann. Das Stovain 
hat bis jetzt, soviel ich sehe, noch keine Vorzüge 
vor den genannten Präparaten bewiesen. 

Auf eine bemerkenswerte Erscheinung hat in 
letzter Zeit F. Massei-Neapel wiederholentlich 
hingewiesen. Er gibt an, daß bei Rekurrens- 


lähmungen fast ausnahmslos die Sensibilität 


des Kehlkopfeingangesleidet. In einzelnen 
Fällen war sie ganz erloschen, in anderen nur herab- 
gesetzt, aber nur in ganz wenigen Fällen waren 
normale Verhältnisse nachzuweisen. Die Sensibili- 
tätsstörung pflegt sich nicht nur auf die geschä- 
digte Seite zu beschränken, sondern auch auf die 
andere Seite überzugreifen. Wenn sich diese An- 
gaben bewahrheiten sollten, so würde damit er- 
wiesen sein, daß der Rekurrens beim Menschen 
nicht, wie man bisher annahm, ein rein motorischer, 
sondern ein gemischter Nerv ist. 

Die Frage, weshalb bei einer allmählichen 


Schädigung des Rekurrens st am me s die Glottis- 
öffner schneller ihren Dienst einstellen als die 
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Glottisschließer, harrt noch immer ihrer end- 


gültigen Lösung. Grabower hat geglaubt, diese 
Erscheinung auf numerische Verhältnisse der 
die beiden Muskelgruppen versorgenden Nerven- 
fasern zurückführen zu sollen. Er fand nämlich bei 
seinen Untersuchungen, daß die Zahl der Nerven- 
fasern, welche zum Postikus ziehen, wesentlich ge- 
ringer ist als die Summe der Fasern, welche die 
Glottisschließer innervieren, und meint nun, daß 
bei einer gradatim zunehmenden Erkrankung des 
Rekurrensstammes die wenigen Öffnerfasern eher 
erledigt werden dürften, als die soviel zahlreicheren 
Verengererfasern. Aber diese Annahme hat in 
laryngologischen Kreisen bisher nicht überzeugt. 
Man hält vielmehr meist an der alten Auffassung 
fest, daß es biochemische Differenzen sind, welche 
die Offner schneller erliegen lassen als die 
Schließer. 

Schließlich sei noch darauf hingewiesen, daß 
der von der Elektrizitätsgesellschaft Sanitas, Berlin, 
gebaute, zur Inhalation nebelartig zerstäubter Me- 
dikamente bestimmte Apparat „Nebulor“ sich in 
ausgezeichneter Weise auch bei der Behand- 
lung von Ohrenerkrankungen verwenden 
läßt. Die in dem Luftkessel auf 4—5 Atmo- 
sphären komprimierteLuftkann man aufs beıjuemste 
zum Katheterisieren benutzen, und wer die Be- 
handlung der Tube oder des Mittelohres von der 
Tube aus mit Medikamenten liebt, kann mit Hilfe 
des Nebulors alle lösbaren Präparate in denkbar 
feinster Verteilung und in der allerschonendsten 
Weise in die Tube einbringen. 

A. Kuttner-Berlin. 


2. Aus dem Gebiete der Ohrenkrankheiten. 
In der Berliner otologischen Gesellschaft (Sitzung 
vom 8. Mai 1906) sprach Passow über die 
Behandlung des Othämatoms. Diese der Ohr- 


muschel eigentümliche Blutansammlung, welche 
das Perichondrium von der Knorpelunterlage ab- 
hebt und gewöhnlich an der oberen Hälfte der 
Muschel eine bläuliche oder bläulich-rote fluk- 
tuierende Geschwulst erzeugt, entsteht — nach 
der jetzt allgemein herrschenden Auffassung — 
durch traumatische Einwirkungen und findet sich 
vorzugsweise bei Faustkämpiern, Ringern und 
Akrobaten. In Irrenanstalten ist dank der um 
vieles humaneren Behandlung das früher so häufig 
beobachtete Othämatom erhebiich seltener ge- 
worden. Bezold hält in seinem kürzlich er- 
schienenen Lehrbuche eine operative Entleerung 
des Flüssigkeitsinhaltes bei der Schlaftheit und 
Entzündungslosigkeit des Sackes für überflüssig 
und beschränkt sich auf einen täglichen Anstrich 
mit Jodtinktur, vorsichtige Massage und Druck- 
verband mit geeigneter Unterpolsterung der Muschel 
von rückwärts. Diese Behandlungsmethode ist 
ursprünglich von W. Meyer empfohlen worden; 
sie erfordert allerdings ziemlichen Zeitaufwand. 
Daß bei der Behandlung der Öthämatome vor 
Inzisionen gewarnt wird, erscheint nach Passow's 


Erfahrungen nicht gerechtfertigt. Bei der früher 
nicht streng durchgeführten Asepsis war es frei- 
lich kein Wunder, wenn sich eine Eiterung ein- 
stellte. Auch die ganze Nachbehandlung erfordert 
streng aseptisches Vorgehen. Bei Geisteskranken 
muß die Inzision natürlich unterbleiben, weil hier 
die Gefahr besteht, daß der Patient den Verband 
herabreißt und die Wunde infiziert. Eine Ent- 
stellung ist bei sorgfältiger Behandlung nicht zu 
befürchten. 

Wie kommt nun der Erguß in die Ohr- 
muschel zustande? Voß vertritt (Archiv f. Ohren- 
heilk. Bd. 67) die Ansicht, daß — analog dem von 
Morel-Lavall&ee beschriebenen traumatischen 
„Decollement“ der Haut — bei der Entstehung des 


OthämatomseineArttangentialerGewalteinwirkung 


erfolgt. An der Haut bildet sich, zwischen ihr und der 
darunterliegenden Fascie oder jenseits der Fascie, 
eine Tasche, in welche sich Lymphe, gewöhn- 
lich auch mehr oder weniger Blut, ergießt. Der 
Inhalt dieser Tasche, der klar mit einem Stich 
ins Gelbliche oder rötlich oder selbst venenblut- 
ähnlich aussehen kann, ist dadurch charakterisiert, 
daß weder an Ort und Stelle, d. h. während seines 
Verweilens in der Tasche, noch nach der Ent- 
leerung Gerinnung eintritt. Voß hat die Be- 
rechtigung, die Theorie des „Decollement trau- 
matique de la peau“ auf die Ohrmuschel zu über- 
tragen, durch Tierexperimente gestützt. Es gelang 
ihm in der Tat, durch Reiben des Kaninchen- 
ohres zwischen den Fingern typische Hämatome 
zu erzeugen. 


Die Behandlung eitriger Mittelohrerkrankungen 


mit Bier'scher Stauungshyperämie ist — was bei 


der anerkannten Bedeutung der von Bier in- 
augurierten Behandlungsmethode kaum wunder- 
nehmen kann — bereits von verschiedenen Seiten 
in Angriff genommen worden, obschon man sich 
a priori sagen mußte, daß die eigenartigen ana- 
tomischen Verhältnisse der Mittelohrräume gerade 
keine besonders günstigen Vorbedingungen für 


diese — nach einzelnen Mitteilungen doch auch 
etwas zweischneidig wirkende — Behandlung er- 
gaben. Einen bemerkenswerten Beitrag zu dieser 


auch den Praktiker interessierenden Frage lietert 
Fleischmann in der „Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde“ (1906 Heft 5) auf Grund der in der 
Politzerschen Klinik zu Wien gewonnenen Er- 
fahrungen. Die Dauer der Stauung betrug durch- 
schnittlich 20—22 Stunden pro die. Sie wurde 
im allgemeinen zwar gut vertragen, wirkte aber 
nicht so prompt schmerzstillend, wie dies von 
anderer Seite hervorgehoben worden ist. In der 
Regel schwanden die quälenden Schmerzen erst 
nach 2—3tägiger Stauung. Von neun Fällen un- 
komplizierter akuter Mittelohreiterung heilten sechs 
in einem Zeitraum von 10—23 Tagen aus; es 
lic sich aber in den günstig beeinflußten Fällen eine 
Abkürzung der Heilungsdauer nicht bemerken. Die 
Stauungsbehandlung gibt also bei unkomplizierten 
akuten \ittelohreiterungen keine besseren Resultate 
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als die bisher üblichen Behandlungsmethoden. 
Die übrigen drei Fälle zeigten überhaupt keine 
Besserung und wurden erst nach Anwendung der 
bekannten Mittel in 10—20 Tagen zur Heilung 
gebracht. Besonderes Interesse beanspruchen zwölf 
Fälle, bei denen bereits eine akute Erkrankung 
desWarzenfortsatzes (Mastoiditis) bestand. In 
vier von diesen Fällen waren schon ausgesprochene 
Veränderungen am Knochen vorhanden; sie wären 
also ohne Stauung sofort operiert worden. Hier 
wurde nun durch die Stauung einmal die Ope- 
ration erspart, dreimal aber nur verschoben; dafür 
war der operative Eingriff größer und die Nach- 
behandlung länger geworden. In einer zweiten 
Gruppe von vier Fällen mußte operiert werden, 
teils, weil der Zustand der Patienten nicht besser, 
teils, weil er sogar schlimmer geworden war, und 
in den letzten vier Fällen brachte die Stauungs- 
behandlung binnen 7—ı3 Tagen Heilung. Bei 
zwei Fallen von chronischer Eiterung mit Mastoiditis 
gingen die akuten Entzündungen in 15 bzw. 
21 Tagen zurück; der Ohrbefund aber blieb trotz 
Stauung derselbe, d. h. die Mastoiditis wurde aus 
der akuten manifesten Form in die chronische 
latente übergeführt. Die Operation zeigte außer- 
dem keinen Erfolg der Stauungsbehandlung. Der 
Praktiker wird aus diesen Ergebnissen nicht ge- 
rade die Anregung schöpfen, in Fällen von eitriger 
Mittelohrerkrankung die Bier'sche Stauung zur 
Anwendung zu bringen — vor allem, weil die 
Gefahr vorliegt, daß durch allzu langes Stauen 
der richtige Augenblick für einen operativen Ein- 
griff verpaßt wird. Bei den oben bereits ange- 
deuteten besonderen anatomischen Verhältnissen 
wird es oft sehr schwer sein, ein Urteil abzugeben, 
ob und wieweit ein Erfolg der Stauung zu kon- 
statieren ist. Daß manche Mastoiditiden durch 
Stauungshyperämie günstig beeinflußt werden 
mögen, mag sein; es ist aber die Frage, ob diese 
Fälle nicht auch bei der sonst üblichen Therapie 
zur Heilung gekommen wären. 

Die durchschnittliche Hörweite für die Flüster- 
sprache beträgt bei gesunden Ohren in einem 
möglichst geräuschlosen Raume 25 Meter, bei ge- 
wöhnlichem Tageslärm, welcher die Sprachper- 
zeption allerdings oft recht störend beeinflußt, 
20 Meter. Trotz der vielfachen Mängel, die der 
Hörprüfung mittels der Sprache anhaften, kann 
diese doch bei der Beurteilung der Funktions- 
störung nicht umgangen werden. Wir prüfen in 
erster Linie, wieweit die gefundenen Werte hinter 
der normalen Hörweite zurückbleiben und bemessen 
danach den Grad der Schwerhörigkeit. In der 
täglicnen Praxis wird man bei der Prüfung mit 
ein- und mehrstelligen Zahlen auskommen, ob- 
schon man stets damit rechnen muß, daß der 
Patient bei wiederholter Prüfung durch Heraus- 
hören einzelner Konsonanten und Vokale die 
ganze Zahl errät. Neben der quantitativen Hör- 
prüfung — die also die Entfernung feststellt, bis 
zu der die cinzelnen Zahlen verstanden werden 
— wird von vielen Seiten auch noch eine Art 


qualitativer Prüfung vorgenommen, um daraus 
Rückschlüsse auf die Art der vorliegenden Ohr- 
erkrankung zu gewinnen. Morsak berichtet im 
„Archiv f. Ohrenheilk.“ Bd. 68 über Hörprüfungen 


mittels der Sprache am gesunden und kranken 
Ohre. Offenbar sind — zu diesem Schlusse kommt 


Verf. auf Grund seiner Beobachtungen an der 
Bezold'schen OÖhrenklinik in München — be- 
stimmten Prozessen des mittleren und inneren 
Ohres Ausfälle ganz bestimmter Zahlen eigen- 
tümlich, was mit der höheren oder tieferen Sprech- 
tonlage der Zahlen im Zusammenhang steht. 
Daraus ergeben sich Testzahlen für die Affektionen 
des mittleren und inneren Ohres, für die ein Aus- 
fall der tiefen bzw. hohen Töne charakteristisch 
ist. Morsak geht aber noch weiter. Er will 
aus dem Ergebnis der Zahlenprüfung sogar einen 
Anhalt für die Art des im Bereiche des Mittel- 
ohres verlaufenden Prozesses gewinnen. Bei den 
exsudativen Mittelohrkatarrhen, bei den Flüssig- 
keitsansammlungen im Mittelohre soll die Zahl 5, 
bei den adhäsiven, trockenen Prozessen, bei ab- 
normen Fixationen die Zahl 8 und bei den 
Gleichgewichtsstörungen des schalleitenden Appa- 
rates die Zahl 9 ausfallen. Für die Erkrankungen 
des inneren Ohres fand Morsak hauptsächlich 
einen Ausfall für „7“, daneben auch noch für „4“ 
und „5“ — Ob diese funktionelle Spezifizierung 
nicht doch etwas zu weit geht? Ref. wenigstens 
hat die von Morsak gefundenen Tatsachen in 
verschiedenen Fällen nicht bestätigen können. 
A. Bruck-Berlin. 


3. Aus der inneren Medizin. Von zwei ver- 
schiedenen Seiten hat die Klinik der Herzkrank- 
heiten bedeutsame neue Anregungen erhalten. 
Von seiten der Physiologie durch die Gaskell- 
Engelmann’'sche myogene Herztheorie und 
andererseits durch die Röntgentechnik, speziell 
durch den Ausbau der orthodiagraphischen Me- 
thoden, welche durch die Möglichkeit der abso- 
luten Größenbestimmung des Herzens intra vitam 
eine Nachprüfung der bisherigen perkutorischen 
Methoden zur Folge hatte und eine exakte Kon- 
trolle der therapeutischen Heilwirkungen ermög- 
lichte. Bezüglich des ersten Punktes ist die 
klinische Bedeutung der Herzarrhythmie in ein 


ganz neues Licht gerückt worden und August 
Hoffmann faßt die wesentlichen hier in Betracht 
kommenden Punkte in einem übersichtlichen Vor- 
trage (Medizinische Klinik Nr. 43) zusammen. Die 
alte Anschauung, in der Pulsirregularität ein 
Zeichen oder gar ein Maß der Herzerkrankung zu 
sehen, mußte seit langem fallen gelassen werden. 
Sie ist aber vielleicht noch nicht so sehr aus dem 
Bewußtsein der Ärzte entfernt, wie es wünschens- 
wert wäre. Die wesentlichsten Formen der Herz- 
arrhythmien seien nach der Hering’schen Ein- 
teilung kurz besprochen: Der Pulsus irregularis 
respiratorius besteht darin, daß bei der Inspiration 
der Puls schneller und kleiner und bei der Ex- 
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spiration langsamer und größer wird. Diese sehr 
häufige Form, die durch eine Steigerung der 
Vaguserregbarkeit zu erklären ist, findet man 
meist bei nervösen Menschen, daneben freilich auch 
bei mit organischen Herzleiden Behafteten. Sie 
gestattet keinerlei Beurteilung des Zustandes des 
Herzens. Die vielleicht ebenso häufig beobachtete 
Rhythmusstörung ist die Extrasystolenir- 
regularität. Sie entsteht durch Einschaltung 
einzelner abnormer Systolen in den sonst regel- 
mäßigen Rhythmus des Herzens. Hoffmann 
hat 64 Fälle davon beobachtet, welche zum Teil 
Patienten mit Herzfehlern, Arteriosklerose, Nephritis, 
zum Teil rein nervöse Kranke betrafen. Während 
die Extrasystolen im Experiment nur durch direkte 
Reizung des Herzmuskels oder durch Erhöhung 
des intrakardialen Druckes erzeugt werden können, 
kommen sie beim Menschen sicher durch reflek- 
torische oder rein nervöse Momente verursacht, 
vor. Hoffmann gibt dafür ein interessantes 
Beispiel. Ein ı4jähriger Knabe zeigte bei jeder 
geistigen Anstrengung Extrasystolen; während 
nämlich eine Radialpulskurve aufgenommen wurde, 
wurden ihm einfache Rechenaufgaben gestellt. 
Sobald er im Kopfe die Aufgabe auszurechnen 
begann, wurde der Puls zunächst beschleunigt 
und dann durch Extrasystolen irregulär, ohne daß 
gleichzeitig eine Blutdruckerhöhung auftrat. Die 
nächst häufige Form ist der Pulsus irregularis 
perpetuus (Hering). Unter diesem Namen 
werden verschiedene, nach Hoffmann zu tren- 
nende, Irregularitäten zusammengefaßt. Dieparoxys- 
male Arrhythmie, das sog. Delirium cordis und 
die sehr seltenen Formen andauernd arrhythmi- 
scher Tätigkeit des Herzens. Die erstere Form 
kann ohne jede Beeinträchtigung des Wohlbe- 
findens bestehen, während die zweite stets ein 
Signum mali ominis darstellt. Bei den dauernd 
unregelmäßigen Pulsen ist in der Regel mindestens 
eine Schonung des Herzens notwendig, obgleich 
auch Hoffmann einen Fall nennt, in dem sich ein 
an konstanter Herzunregelmäßigkeit leidender Herr 
noch als Alpinist ersten Ranges betätigt. Recht 
seltene Unregelmäßigkeiten stellen die Uber- 
leitungsstörungen und der Pulsus alternans 
dar. Die Leitungsstörung ist dadurch charakteri- 
siert, daß Ventrikel und Vorkammer (die Schlag- 
folge der letzteren ist am Venenpuls erkennbar) 
in verschiedenem Rhythmusschlagen. DieLeitungs- 
störung ist meist das Zeichen schwerer organischer 
Attektion des Herzens, doch scheinen auch ver- 
einzelt nervöse Einflüsse hier von Geltung zu 
sein. Bei einer vollständigen Dissoziation des Vor- 
hofs und Ventrikels, die auf einer organischen Unter- 
brechung des His’schen Leitungsbündels basiert, 
ist die Prognose infaust. Der Pulsusalternans 
endlich stellt weniger eine Störung des Herz- 
rhythmus als der Herzkraft dar, die sich in ab- 
wechselnd kräftigen und weniger kräftigen Herz- 
schlägen dokumentiert. Man findet sie sowohl 
bei schweren Herzerkrankungen, als auch bei 
rein funktionellen Störungen. Es bedarf kaum 
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des Hinweises, daß die richtige Erkenntnis der 
pathogenetischen Bedeutung der Pulsarrhythmie 
für die Therapie von ganz wesentlichem Wert 
ist. So z.B. ist es in der Regel kontraindiziert bei 
Extrasystolen den Patienten Digitalis zu geben. 


Bezüglich der Art der Digitalisverabreichung 


liegt übrigens eine Mitteilung aus dem Prager 
pharmakologischen Institut von I Loewy vor 
(Wien. klin. Wochenschr. Nr. 39), in der der Nach- 
weis erbracht wird, daß die noch vielfach übliche 
Verordnung des Digitalisinfuses sehr unzweck- 
mäßig ist. Letzteres wird nämlich durch Salz- 
säure von der Konzentration der Magensalzsäure 
deutlich geschwächt; andererseits genügt auch 
schon das Stehenlassen des Infuses bei Zimmer- 
temperatur während 24 Stunden, um es auf die 
Hälfte seiner ursprünglichen Wirksamkeit zu 
bringen, und zwar wird diese letztere Schädigung 
des Infuses durch eine in ihm vorkommende or- 
ganische Säure hervorgerufen. Sie kann durch 
eine zweckentsprechende Neutralisation in der 
Mehrzahl der Fälle beseitigt werden. Daraus geht 
hervor, daß die empirisch von vielen Klinikern, 
so z. B. von Riegel, schon lange empfohlene 
Verordnung des Digitalis in Pulverform bei 
weitem zweckmäßiger ist. Es sei hier daran er- 
innert, daß wir heute titrirte Digitalisblätter, 
also solche von konstanter Wirksamkeit besitzen, 
so daß die Verordnung Pulv. fol. Dig. titr. 0,1, 
Pulv. Calami 0,2 oder Pulv. fol. Dig. titr. 0,1, 
Coftein. natrio-benz. 0,1 bis 0,2; tal. dos. Nr. 12 
bis 15, drei- bis viermal täglich ein Pulver der 
früheren Riegel’schen Verordnungsweise für die 
Fälle akuter Herzinsuffizienz entspricht. 


Rumpf hat jüngst eine Mitteilung veröftent- 
licht, die auf die Autorität seines Namens hin 
Beachtung verdient. Er verwendet seit fast 
20 Jahren hochgespannte oszillierende Ströme 


zur Behandlung der Herzkrankheiten und will 


damit in Fällen beginnender Herzinsuffizienz die 
gleichen Resultate erzielt haben, wie wir sie sonst 
von der Digitalis zu sehen gewohnt sind. In den 
meisten Fallen, von denen eine Reihe unter Bei- 
fügung der gezeichneten Herzdämpfung mitgeteilt 
werden, bestanden Kurzatmigkeit beim Gehen, 
Herzklopfen, Beschleunigung der Herztätigkeit und 
Arrhythmie bei leichten Anstrengungen, während 
objektiv eine Vergrößerung der Herzdämpfung 
nach beiden Seiten festzustellen war; eine deutliche 
Leberschwellung jedoch, Odeme der Beine sowie 
Aszites fehlten. In diesen Fällen wurde vorwiegend 
die Gegend des rechten Herzens und des rechten 
Vorhofs lokal behandelt, aber die Elektrode auch 
zeitweise über die ganze Herzgegend und den 
Thorax geführt. Im Verlaufe von einigen Wochen 
soll dann stets eine Verkleinerung des vorher 
dilatiert gewesenen Herzens eingetreten sein. 
Leider ist nur angegeben, daß in der Mehrzahl 
der Fälle, auch bei den vorgeschritteneren Herz- 
insuffizienzen auf die Digitalis ganz verzichtet 
wurde, nicht aber, ob die Patienten zu Bett lagen, 
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so daß der Faktor der Ruhe, der bekanntlich bei 
beginnenden Insuffizienzen oft allein genügt, alle 
Störungen zu beseitigen, bei der Beurteilung der 
Resultate nicht in Betracht gezogen werden kann. 
Auch fehlt die orthodiagraphische Kontrolle. Es 
sind vielmehr nur von einem Falle gewöhnliche 
Röntgenaufnahmen beigefügt, deren Wert be- 
kanntlich recht gering zu bemessen ist. Immerhin 
bleibt die klinische Beobachtung zu berücksich- 
tigen, die bei einem so erfahrenen Kliniker wie 
Rumpf ohne weiteres Beachtung verdient. 

Die Frühdiagnose des Aortenaneurysmas, auf 


deren Wichtigkeit Saathotf (München. med. 
Wochenschr. 42) hinweist, ist ebenfalls nur durch 
die Orthodiagraphie möglich geworden. Saat- 
hoff macht darauf aufmerksam, daß durch einige 
neuere Arbeiten von Wiesener und Bruhns 
die Lehre von der Aortitis, Mesarteriitis luetica 
dadurch besonders in ein neues Stadium getreten 
ist, daß es diesen Forschern gelang, in unzwei- 
deutiger Weise in den Aorten luetischer Neu- 
geborener pathologische Befunde zu erheben, die 
bei den nicht luetischen stets vermißt wurden. 
Die Prozesse waren im wesentlichen charakterisiert 
durch kleinzellige Infiltrate der Adventitia und 
Media, vorzugsweise in der Umgebung der Vasa 
vasorum, sodann durch Hyperämie und End- 
arteriitis proliferans der ernährenden Gefäße. Die 
Bedeutung dieser Befunde liegt darin, daß durch! 
diese Untersuchungen mit der Sicherheit eines 
Experimentes nachgewiesen wurde, daß diese 
Aortenerkrankungen spezifischer Natur 
sind, denn wenn auch bei dem Aortenaneurysma 
Erwachsener die Lehre der syphilitischen Ätiologie 
immer mehr an Boden gewonnen hat, so fallen 
doch für diese Erkrankung auch stets andere 
ätiologische Momente, wie Trauma, Alkoholismus, 
Arteriosklerose, überstandene Infektionskrank- 
heiten, noch immer bedeutsam in die Wagschale. 
Auf die Pathogenese der Aortitis luetica soll hier 
nur kurz hingewiesen werden. Saathoff hat 
gezeigt, daß die Vasa vasorum als die eigent- 
lichen Träger des pathologischen Prozesses anzu- 
sehen sind, den er daher überhaupt als eine 
primäre Lues der Vasa vasorum bezeichnet. Mit 
dieser Auffassung verliert der alte Streit über den 
Sitz der Erkrankung, ob es sich um eine End- 
arteriitis, Mesarteriitis oder eine Periarteriitis 
luetica handelt, an Bedeutung. Der praktische 
Wert dieser Untersuchungen liegt darin, daß sie 
den Arzt veranlassen sollen, in allen den Fällen, 
in welchen unbestimmte Beschwerden, welche 
an die Möglichkeit eines Aneurysmas denken 
lassen — lange bereits, bevor ausgebildete Sym- 
ptome desselben bestehen — mit allen Hilfsmitteln 
der Diagnostik den Nachweis einer Aortitis zu 
versuchen. Die Symptome sind um diese Zeit 
noch recht vage. Die Patienten klagen über ein 
drückendes Gefühl auf der Brust, oft über aus- 
strahlende Schmerzen in den Armen. In den 
Fällen, in denen anamnestische Angaben über 


überstandene Lues fehlen, ist auf alle darauf hin- 
deutenden Zeichen sorgfältig zu fahnden. Bei 
sorgfältiger Untersuchung kann man dann oft 
bereits eine Verbreiterung des Gefäßstammes fest- 
stellen. Die Röntgendurchleuchtung gestattet leicht 
die exakte Diagnose. Man muß dem Verf. ohne 
weiteres Recht geben, daß man, wenn man bei 
derartig unbestimmten Erscheinungen regelmäßig 
eine Durchleuchtung vornimmt, erstaunt ist, wie 
häufig man bereits eine Verbreiterung des Aorten- 
stammes intra vitam diagnostizieren kann. Die 
Behandlung in diesem Stadium hat sich nicht 
nur auf die Joddarreichung zu beschränken, 
sondern ist mit energischer Quecksilberbehand- 
lung zu kombinieren. Saathoff faßt seine Aus- 
führungen in die charakteristische These zu- 
sammen: Die Prophylaxe des Aortenaneurysmas 
liegt in der Behandlung der Aortenlues. 
G. Zuelzer-Berlin. 


4. Aus der Chirurgie. In einer Arbeit „Bei- 
träge zur Oesophogotomia cervicalis externa zur 


Entfernung von F remdkörpern in der Speiseröhre“ 


(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 58 und Zentralbl. 
f. Chir. 1906 Nr. 34) berichtet Naumann im 
ganzen über zwölf Fälle, in denen Fremdkörper 
in der Speiseröhre stecken geblieben und durch 
Operation entfernt worden waren. Viermal waren 
Gebisse verschluckt worden, und von diesen vier 
operierten Patienten starben zwei; die übrigen 
zwei überstanden die Operation gut und wurden 
geheilt. Von den zwei Verstorbenen ging der eine 
am Tage der Operation im Kollaps zugrunde, 
während der zweite einige Tage nach der Opera- 
tion an einer septischen Nachblutung bei bestehen- 
der Halsphlegmone verschied.. Naumann be- 
spricht in seiner Arbeit, unter Zugrundelegung 
der Statistik von Balacesku und Kohn, welche 
bis zum Jahre 1903 326 Fälle von Eröffnung der 
Speiseröhre bei verschluckten Fremdkörpern ge- 
sammelt hatten, einige wichtige klinische Punkte. 
Die Diagnose war in verschiedenen Fällen mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen gestellt worden. In 
anderen Fällen wurde zur Diagnose die Oso- 
phagoskopie angewendet. Letztere Methode‘ 
hat sich nach der Statistik noch nicht allgemein 
eingeführt und ist im Verhältnis zu der großen 
Zahl der Fälle nur sehr wenig ausgeführt worden. 
Dies erklärt sich daraus, daß sowohl die Unter- 
suchung mit dem ÜUsophagoskop eine große 
Technik erfordert, und auch dann die Extraktion 
von Fremdkörpern bisweilen mißlingt. Das Normal- 
verfahren scheint daher die typische Osophago- 
tomie zu bleiben. In der v. Bergmann 'schen 
Klinik werden größere verschluckte Fremdkörper, 
namentlich Fremdkörper mit scharfen Kanten, 
wozu meist die Gebisse zu zählen sind, stets durch 
die typische Ösophagotomie entfernt. Eine vor- 
hergehende Ösophagoskopie halten wir in den 
Fällen, wo eine Extraktion des Fremdkörpers 
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nicht im Anschluß daran möglich ist, für durch- 
aus überflüssig. Sehr oft wird bei Osophagoskopie 
mit versuchter Extraktion, namentlich wenn es 
sich um größere Fremdkörper mit schärferen 
Kanten handelt, eine Verletzung des Osophagus 
und eine sich anschließende Infektion des Me- 
diastinums beobachtet. Gilt also für größere 
Fremdkörper die Operation als Normalverfahren, 
so glauben wir auch für kleinere Fremdkörper, 
auch solche mit glatter Oberfläche, z. B. Münzen, 
die Osophagotomie dann ausführen zu müssen, 
wenn der Patient nicht sofort, nachdem er den 
Fremdkörper verschluckt hatte, in Behandlung 
kam, sondern der Fremdkörper bereits einige Tage 
im Osophagus gelegen hat. Wie ein Fall von 
verschluckter Münze kürzlich zeigte, ist ein Fremd- 
körper bei längerem Liegen an der Osophagus- 
wand so fest mit dieser verbunden oder vielmehr 
in dieselbe eingegraben, daß die Entfernung 
nur nach Eröffnung des Osophagus möglich 
ist. Was die Operation selbst betrifft, so wird 
dieselbe in der v. Bergmann'schen Klinik 
in folgender Weise ausgeführt: Wie bei einer 
großen Anzahl von Operationen am Halse geht 
die Schnittrichtung am medialen Rande des linken 
M. sternocleidomastoideus entlang, dessen Muskel- 
rand freigelegt wird. Empfehlenswert ist dabei 
ein recht großer Schnitt, etwa von der Höhe des 
Zungenbeins bis in die Fossa jugularis. Dadurch 
wird die nun folgende Freilegung der großen 
Gefäße erleichtert und der ÖOsophagus, in den 
vorher vorsichtig eine Sonde eingeführt werden 
kann, rasch gefunden. Die Wunde am Osophagus 
wird durch Nähte, welche unter Vermeidung der 
Schleimhaut nur die Muskularis fassen, verschlossen 
und auf die Naht ein Jodoformgazetampon gelegt: 
Die Gefahren der Osophagotomie, nämlich die 
sich anschließende Halsphlegmone und Medi- 
astinitis, werden durch die große Schnittführung, 
durch die auch ein rascheres Operieren möglich 
ist, sowie durch die Jodoformgazetamponade ver- 
mieden. Die Haut kann selbstverstandlich bis 
auf die Stelle, wo der Tampon herausgeführt wird, 
durch Nähte vereinigt werden. Es dürfte sich 
nicht empfehlen, nach der Operation eine Sonde 
-in den Osophagus einzulegen; vielmehr ist es rat- 
sam, die Patienten in den ersten acht Tagen nur 
durch Klysma und subkutane Kochsalzinfusion zu 
ernähren. Auf diese Weise wird am besten eine 
Osophagusfistel vermieden. Bei eingetretener 
Phlegmone und Mediastinitis muß die Wunde 
weit eröftnet und drainiert werden. Zum besseren 
Abfluß des Eiters wird der Kopf des Patienten 
tief gelagert. 


Eine Arbeit, welche von einem juristischen 
Privatdozenten ausgeht, verdient in weiteren Kreisen 
berücksichtigt zu werden. Es wird von Reichel 
(Sonderabdruck aus Groß’ Archiv, 1906, Mai- 
Heft, ref. im Zentralbl. f. Chir. 1906, Nr. 31) die 
Frage „Wann und inwiefern ist die Zurücklassung 


von Fremdkörpern in einer Operationswunde dem 


Operateur als Fahrlässigkeit anzurechnen? auf- 


geworfen. Reichel schildert einen Fall, wo nach 
einer Operation ein Tupfer in der Wunde zurück- 
geblieben war, der erst !/ Jahr später durch eine 
Nachoperation entdeckt und entfernt worden war. 
Der von dem Patienten in einem Prozeß verlangte 
Schadenersatz war gerichtlich abgelehnt worden. — 
Da dies nicht immer der Fall sein dürfte, wollen 
wir kurz erwähnen, wie ein, derartiges Zurück- 
lassen von Fremdkörpern in Wunden am besten 
vermieden wird. Was die Laparotomien anbetrifft, 
nach denen ja häufiger Fremdkörper in der Bauch- 
höhle zurückgelassen werden, so werden in der 
v. Bergmann'schen Klinik folgende Regeln be- 
folgt: Einmal werden keine Tupfer, sondern nur 
größere Schürzen benutzt; letztere werden von 
einer besonderen Person gezählt, jede Schürze, 
welche mit der Operationswunde in Berührung 
bleibt, wird durch Klemmpinzetten nach außen 
fixiert. Vor Schluß der Bauchhöhle werden die 
verbrauchten Schürzen noch einmal aufgezählt. 
Bei anderen Operationen empfiehlt es sich, die 
Tupfer bei der Blutstillung nicht mit den Fingern, 
sondern stets an Péans oder Pinzetten zu halten. 
Auch hier müssen Tupfer, welche vorübergehend 
in der Wundhöhle bleiben sollen, mit Pinzetten 
versichert werden. Wird eine Wunde tamponiert 
oder drainiert, so muß stets das äußere Ende des 
Drains oder Tampons mit einer quer eingestochenen 
Sicherheitsnadel fixiert werden. Um letztere wird 
noch ein Tupfer gelegt, damit die Sicherheits- 
nadel ihrerseits nicht die Haut drücken kann. — 
Noch ein Wort, wie man die Diagnose auf der- 
artige nach einer Operation zurückgebliebene 
Fremdkörper stellen kann. Dabei brauchen die 
Fremdkörper in der Peritonealhöhle nicht berück- 
sichtigt zu werden, weil wohl in der überwiegenden 
Anzahl der Fälle eine Peritonitis eintreten wird. 
Von den übrigen Fällen werden wir die meisten 
unter dem Bilde einer bestehenden Fistelbekommen. 
Letztere ist mit schlecht aussehenden, glasigen 
Granulationen umgeben und entleert dauernd, 
jeglicher Tamponade und Drainage trotzend, reich- 
liches, schmieriges, stinkendes Sekret. Bei der- 
artigen Fisteln dürfte es sich daher stets empfehlen, 
möglichst rasch durch breite Inzision die Ver- 
hältnisse klarzulegen. Noch vielfach werden der- 
artige Fälle monatelang durch Jodoformgazetam- 
ponade und Drainage ohne Erfolg weiterbehandelt, 
so daß es schließlich zur Bildung immer größerer 
Abszeßhöhlen und ausgedehnterer Nekrosen kommt. 
In den Fällen, wo sich kein Fremdkörper findet, 
ist die Inzision fast nie unnütz gewesen, da sich 
dann stets ein nekrotisches Faszien-, Muskel- oder 
Knochenstück oder ein versteckter Abszeß findet. 

Über ein geradezu ideales Leistenbruchband für 
Säuglinge berichtet K. Fiedler in Valparaiso 
(Zentralbl. f. Chirurgie 1906 Bd. 44). Mit Recht 
betont Fiedler, daß die bis jetzt im Handel be- 
findlichen Bruchbänder meistenteils versagen, weil 
sie an dem kleinen unruhigen Körper der Pa- 
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tienten nicht festliegen. Durch die fortgesetzte 
Verunreinigung der Bruchbänder entstehen meist 
sehr störende Hautausschläge, welche durch 
Schwellung der Lymphdrüsen in der Inguinal- 
gegend das Tragen des Bruchbandes dann über- 
haupt unmöglich machen. Fiedler hat daher 
eine einfache Improvisation eines Bruchbandes 
in seiner Praxis angewandt, die er auf das wärmste 
empfiehlt. Es besteht aus einer Lage von weißem 
Wollgarn, die etwa 20—-30 Fäden stark ist. Da- 
raus wird eine Schlinge von ca. 95 cm Länge, 
je nach der Größe des Patienten, gemacht, und 
an dem einen Ende derselben werden zwei Stück- 
chen schmalen weißen Leinenbandes befestigt. 
Vor der Anwendung dieses Bruchbandes muß 
der Bruch reponiert werden. Dann legt man die 
Wollgarnschlinge wie einen Gürtel rings um das 
Abdomen, und sodann wird das mit den Lein- 
wandbändchen verlängerte Ende durch die Schlinge 
gezogen. Auf die lL.eistengegend kommt ein 
kleiner fester Ballen von Verbandwatte, welche 
durch die Kreuzungsstelle der Schlinge direkt 
darüber festgehalten wird. Die Leinenbänder 
werden dabei wie Schenkelriemen um das Bein 
stramm angezogen und an dem um den Leib ge- 
legten Teil des Bruchbandes befestigt. Diese als 
Bruchbänder benutzten Wollschlingen haben den 
großen Vorteil, daß sie nicht nur sehr billig sind, 
sondern auch gewaschen werden können und 
keinerlei Druck verursachen. Sie entsprechen 
damit allen Anforderungen, die man an ein ideales 
Bruchband für die Hernia inguinalis der Säuglinge 
stellen kann. — Wenn auch nicht zu verkennen 
ist, daß das von Fiedler empfohlene Bruchband 
vor den bis jetzt meist mit einer Feder versehenen 
große Vorteile hat, so glauben wir doch nicht, 
daß bei Brüchen mit größerer Bruchpforte der 
Bruch genügend reponiert werden kann. Es bleibt 
daher einzig und allein, wie schon häufiger von 
dieser Seite betont worden ist, die Radikalopera- 
tion. Diese ist in der v. Bergmann'schen 
Klinik in einer großen Reihe von Fällen (nament- 
lich von R. Bier) ausgeführt worden, und zwar 
werden die Kinder bereits vom 8. Tage an 
operiert. Wir stehen dabei auf dem Stand- 
punkt, daß die Operation der kongenitalen 
Kinderhernie um so schwieriger ist, je länger 


der Bruch besteht. Bei längerem Bestehen des 
Bruches finden sich die Bruchsackhüllen (Cre- 
master und Fascia transversalis) so verdickt, daß 
sie viel schwieriger von dem eigentlichen Bruch- 
sack, dem Peritoneum, isoliert werden können. 
Nach Abbindung des Bruchsackes wird stets die 
Radikaloperation nach Bassini ausgeführt, wäh- 
rend die von anderer Scite vielfach empfohlene 
einfache Abbindung des Bruchsackes oder die 
Abbindung des Sackes mit folgender Pfeilernaht 
als durchaus ungenügend gelten muß, da sie zu 
Rezidiven führt. 


Über einen Fall von Stauungsblutung berichtet 
Morestin „Le masque ecchymotique par com- 


pression thoraco-abdominale“ (Bull. et mem. de la 
soc. de chir. de Paris, T. 32 p. 273, ref. Centralbl. 
f. Chir, 1906 Nr. 43). Ein ı5 jähriger Junge war 
in gekrümmter Haltung des Rumpfes gewaltsam 
zu Boden geschleudert worden. Es trat eine kurze 
Ohnmacht ein, nachher Beklemmungsgefühl auf 
der Brust, Atemnot und Sehstörungen. Am auf- 
fallendsten aber war eine bläuliche Verfärbung 
des Gesichts, die nach dem Halse zu in eine 
dunkelrote Fleckung der Haut überging. Alle 
diese Erscheinungen schwanden nach 4 Tagen 
ohne Behandlung. Morestin betont dabei, daß 
derartige Verfärbungen, wenn sie nur in geringerer 
Ausdehnung, z. B. im Bereich der unteren Lider, 
vorkamen, zur Verwechslung mit Basisfrakturen 
Veranlassung gegeben haben. Auch sind der- 
artige Ecchymosen schon nach Keuchhustenan- 
fällen beobachtet worden. Daß auch kleinere 
Blutungen nach Abdominalverletzungen vor- 
kommen können, geht aus einem Fall von Stabel 
hervor, den er in der Berliner medizinischen Ge- 
sellschaft am 31. Okt. 1906 vorstellte Hier waren 
ebenfalls bei einem jungen Individuum nach einer 
Verletzung des Abdomens hochgradige subkon- 
junktivale Blutungen beiderseits aufgetreten, die 
erst nach Wochen allmählich zurückgingen. Vor 
Jahren ist ein Fall von M. Borchardt aus der 
v. Bergmann'schen Klinik berichtet worden, 
wo es sich ebenfalls um eine typische Stauungs- 
blutung mit hochgradiger Verfärbung der Haut 
des Gesichts, des Halses und der oberen Brust- 
partien gehandelt hat. Dieser Fall betraf eine 
Patientin, bei der durch eine Maschine der Thorax 
stark gegen das Abdomen gedrückt worden war. 
Derartige subkutane Blutaustritte sind, wie schon 
Broca erwähnt, nicht ausschließlich Folge der 
starken Gewalteinwirkung auf Brust und Bauch, 
sondern sie können auch im Anschluß an gering- 
fügige Gewalteinwirkungen, schon bei plötzlicher 
Kompression des Bauches infolge Rückstauung 
des Blutes in der unteren Hohlvene und im 
rechten Vorhof auftreten. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 
So glänzende Resultate auch die Rückenmarks- 
anästhesie bei Operationen im Gebiete der un- 
teren Körperhälfte ergeben hat, so sind im Ge- 
folge derselben doch Störungen und Komplika- 
tionen beobachtet worden, die noch kein absolut 
abschließendes Urteil über die Verwendbarkeit 
der Methode gestatten und dringend dazu auf- 
fordern, noch bestimmtere Indikationen für die- 
selbe aufzustellen. Ich erinnere an die häufig be- 
obachteten, zum Teil tagelang dauernden Stö- 
rungen, wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Beklem- 
mungen, Kollaps etc. und weiterhin an die 
mehrfach eingetretenen motorischen Paresen und 
vor allem an den von F. König in der „Münch. 
Med. Wochenschrift“ 1906 Nr. 23 veröffentlichten 
Fall von bleibender Rückenmarkslähmung mit 
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tödlichkem Ausgange nach Injektion von 0,06 
Stovain Riedel. 
Hier sollen uns jedoch nur die nach Lumbal- 


anästhesie beobachteten okularen Störungen in- 


teressieren! Als in der Sitzung der Berliner 
Ophthalmologischen Gesellschaft vom 15. Februar 
d. J] Loeser zuerst über zwei Fälle von Augen- 
muskellähmung berichtete —ein eigener Fall von 
linksseitiger Trochlearisparese nach Novocain und 
ein von Feilchenfeld beobachteter von links- 
seitiger Abducensparese nach Injektion von 0,04 g 
Stovain und 0,00013 g Epirenan — und dieselben 
in Zusammenhang brachte mit der Lumbalan- 
ästhesie im Sinne einer toxischen Wirkung des in 
den Rückenmarkskanal eingespritzten Medika- 
mentes, wurde in der Diskussion von verschie- 
denen Seiten Stellung gegen diese Auffassung 
genommen. Adam, der etwa zu derselben Zeit 
in der Berliner Königl. Augenklinik einen Fall 
von linksseitiger Abducensparese beobachtete, den 
er auch in der „Münch. Med. Wochenschrift“ 1906 
Nr. 8 veröffentlichte, sprach vermutungsweise den 
Verdacht aus, daß es sich um kleine, durch die 
Herabsetzung des Spinaldruckes entstandene Blu- 
tungen im Kerngebiete der Nerven handeln könne. 
Mit Recht wurde dieser Auffassung auch von 
‘späteren Autoren entgegengehalten, daß nach der 
doch schon lange bekannten und viel geübten 
Lumbalpunktion noch niemals Augenmuskelläh- 
mungen beobachtet worden seien. Gegen die 
toxische Natur der Schädigung sprachen sich auch 
Salomonsohn und v. Michel aus In der 
kurzen, seither verflossenen Zeit ist nun in einer 
Reihe von Veröffentlichungen über Augenmuskel- 
lähmungen nach Lumbalanästhesie berichtet 
worden, so daß an einem direkten Zusammenhang 
füglich nicht mehr gezweifelt werden kann. So- 
weit ich die Literatur übersche, sind im ganzen 
bisher zehn Fälle bekannt geworden. In allen 
Fällen trat die Lähmung erst nach einigen Tagen, 
zwischem dem 4. und dem 11. Tage post opera- 
tionem unabhängig von dem Aufstehen der 
Patienten ein; nur in dem Adam ’'schen Falle 
ist die Lähmung anscheinend direkt im Anschluß 
an die Operation — Herniotomie — aufgetreten. 
Einmal nur, in dem ersten Loeser’'schen Falle 
bestand eine Parese des linken Trochlearis, in 
allen übrigen Fällen war der Abducens, der ja über- 
haupt erfahrungsgemäß am häufigsten von allen 
Augenmuskeln gelähmt wird, betroffen; darunter 
zweimal doppelseitig; in dem einen Falle, der 
von Lang (Deutsche Med. Wochenschrift 1906 
Nr. 35) beschrieben wird, trat am 11. Tage nach 
der Injektion von 3 ccm einer 5 proz. Novocain- 
Suprareninlösung eine rechtsseitige Abducensparese 
cin, die sich im Verlaufe der nächsten Tage zur 
Paralyse steigerte, und am 18. Tage eine links- 
seitige Abducensparese; in dem anderen Falle 
von Landow (Münch. Med. Wochenschrift 1906 
Nr. 30) trat am 7. Tage nach der Injektion von 
3,5 ccm einer gleichen Lösung eine doppelscitige 


Abducensparese auf. Die ganze Entwicklung 
und der Verlauf der beobachteten Lähmungen 
darin sind alle späteren Autoren einig spricht 
für die Annahme einer toxischen Schädigung der 
Nerven; ob dies nun im Sinne einer peripheren 
toxischen Neuritis oder im Sinne einer toxischen 
Kernaffektion stattfindet, läßt sich vorläufig noch 
nicht entscheiden. Prognostisch scheinen die Er- 
krankungen günstig zu verlaufen. Im Loeser- 
schen Falle trat nach 3 Wochen, in den Feil- 
chenfeld'schen Fällen (Zentralblatt für Augen- 
heilkunde 1906 S. 118 und Roeder, Münch. 
Med. Wochenschrift 1906 Nr. 23) nach 8 resp. 2 
Wochen Heilung ein. Bei den beiden Mühsam- 
schen Fällen (Deutsche Med. Wochenschrift 1906 
Nr. 35) waren die Lähmungen nach 3 Wochen 
verschwunden, desgleichen in dem zweiten Lang- 
schen Falle nach 16 Tagen. Bei dem Landow- 
schen Falle war eine fortschreitende Besserung zu 
konstatieren; in dem Adam'schen Falle be- 
standen jedoch noch längere Zeit Doppelbilder 
und auch in dem ersten Lang'’schen Falle be- 
stand nach vier Wochen noch eine doppelseitige 
Abducensparese. Von Schöler (Diskussion zum 
Loeser'schen Vortrage) finde ich keine dies- 
bezüglichen Angaben. Wenn demnach die Augen- 
muskelläihmungen nach Lumbalanästhesie auch 
eine relativ harmlose Erkrankung sind, so sind 
sie doch immerhin sehr unangenehme Nebener- 
scheinungen, die im Verein mit den anderen Stö- 
rungen und Zufällen die glänzenden Resultate 
der Rückenmarksanästhesie gegenüber der All- 
gemeinbetäubung mit ihren doch meist nur kurze 
Zeit dauernden Beschwerden, stark zu beein- 
trächtigen imstande sind. 

Großes Interesse, auch für den praktischen 
Arzt, hat eine Frage, welche im vergangenen 
Jahre auf der 14. Versammlung der Rheinisch- 
Westfälischen Augenärzte am 5. Februar 1903 
von Perlia (Krefeld) angeregt wurde. P. be- 
richtete über einen I6Gjährigen Patienten, bei dem 
eine typische, doppelseitige Keratitis parenchyma- 
tosa im Anschluß an eine oberflächliche Ver- 
letzung des einen Auges durch einen Messingspan 
auftrat. Der Patient stellte Unfallansprüche, und 
Perlia vertrat der Berufsgenossenschaft gegen- 
über die Ansicht, daß die Verletzung des einen 
Auges, die auf konstitutioneller Grundlage — 
hier Lues hereditaria — beruhende doppelseitige 
lHiornhautentzündung ausgelöst habe und daß 
demnach rentenpflichtige Unfallsfolgen beständen. 
Thier (Aachen) und Leber (Heidelberg), die 
darauf den Fall beurteilten, stellten sich auf einen 
abweichenden Standpunkt, vor allem bezüglich des 
Zusammenhanges der Verletzung und der Ent- 
zündung des zweiten Auges, erklärten vielmehr 
das Zusammentreften von Verletzung und doppel- 
seitiger Hornhautentzündung als zufällig; Nieden 
(Bonn) vertrat auf Grund von sechs in der Lite- 
ratur bekanntgegebenen Fällen von doppelseitiger 
Keratitis parenchymatosa auf hereditär-luctischer 
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Basis im Anschluß an ein kleines Trauma, den 
Perlia’schen Standpunkt. Nach einem ebenfalls 
abweichenden Standpunkte v. Michel's (Berlin) 
als Obergutachters, der die Hornhautentzündung 
auf Grund der Allgemeinuntersuchung für tuber- 
kulöser Natur hielt, wurde der Verletzte vom 
Reichsversicherungsamte abgewiesen; später je- 
doch wurde, wie Perlia auf der 17. Versammlung 
der Rheinisch-Westfälischen Augenärzte berichtete, 
der Fall vom Reichsversicherungsamte in einem 
dem Patienten günstigen Sinne entschieden 
und ihm eine Unfallsrente bewilligt. Im An- 
schlusse an diesen Fall stellte nun Perlia die 
allgemeine Frage, ob ein Trauma eine auf kon- 
stitutioneller Grundlage beruhende Augenent- 
zündung auszulösen vermöge! In den anderen 
Zweigen der Medizin, speziell von den Internen und 
den Chirurgen ist die Frage, ob ein Trauma für 
die Auslösung eines auf konstitutioneller Grund- 
lage beruhenden Leidens verantwortlich zu machen 
sei, längst in bejahendem Sinne entschieden; und 
so stellten sich denn auch in der Diskussion zu 
obiger Frage die Meisten, zum Teil auf Grund 
eigener ähnlicher Erfahrungen, auf einen be- 
jahenden Standpunkt. Scheffels (Krefeld) er- 
wähnte dabei einen gleichartigen Fall aus seiner 
Praxis; bei einem 52 jährigen Patienten schloß sich 
an zwei kleine oberflächliche Fremdkörperver- 
letzungen der Hornhaut eines Auges zunächst ein 
7 Monate dauernder Reizzustand und schließ- 
lich eine doppelseitige Keratitis parenchymatosa 
an. Interessant war, daß in der Zwischenzeit 
vermutlich infolge eines stattgehabten Falles 
oder Stoßes am Kopfe, eine Caries des linken 
Scheitelbeines mit stark sezernierender Fistelbil- 
dung wahrscheinlich auf tuberkulöser Basis auf- 
trat. Da sonstige Anhaltspunkte fehlten, so 
wurde angenommen, daß, ebenso wie die Caries 
des Scheitelbeines durch den Stoß am Kopfe, 
auch die auf der Grundlage einer bestehenden 
"Tuberkulose beruhende Hornhautentzündung beider 
Augen durch die Verletzung des einen Auges 
ausgelöst worden sei. Durch Entscheidung des 
Reichsversicherungsamtes wurde auch hier die 
Berufsgenossenschaft zur Anerkennung ihrer Ent- 
schädigungspflicht verurteilt. Inzwischen haben 
sich nun die Beobachtungen solcher Fälle ver- 
mehrt (Ohm, Wochenschrift für Therapie und 
Hygiene des Auges IX Nr. 5, drei Fälle; Enslin, 
Zeitschrift für Augenheilkunde, ein Fall), so 
daß, als auf dem diesjährigen Heidelberger 
Ophthalmologenkongreß die Frage zur Sprache 
kam, bereits zwölf gut beobachtete Fälle bekannt 
waren. Gegen jene Auffassung wandte sich nun 
vom wissenschaftlichen Standpunkte aus v. Hippel 
(Heidelberg) und betonte, daß aus der Tatsache, 
daß syphilitische und tuberkulöse Prozesse sich 
an anderen Körperstellen auf Grund einer Ver- 
letzung entwickeln können, noch kein Analogie- 
schluß für die Keratitis parenchymatosa zu machen 
sei, da es sich bei ihr im allgemeinen nicht um 
spezifische, syphilitische bzw. tuberkulöse Produkte 


in der Cornea handle, daß man den bisher un- 
bekannten Begriff einer sympathischen Keratitis 
parenchymatosa einführe, wenn man die Erkran- 
kung des zweiten Auges von der des ersten ab- 
hängig mache und daß weiterhin die Annahme 
einer vasomotorischen Reizübertragung unseren 
bisherigen experimentellen Ergebnissen wider- 
spreche. Pfalz (Düsseldorf) besprach darauf einen 
neuen, dem Perlia’schen Falle ähnlichen, bei 
dem er an die Möglichkeit einer sympathischen 
Keratitis parenchymatosa denkt. In der Diskussion 
sprachen sich weiterhin noch einige der Ophthal- 
mologen für die Auffassung einer ätiologischen 
Bedeutung des Traumas aus. Wenn es auch 
nach unseren heutigen Kenntnissen eine Erklärung 
für die Erkrankung des zweiten Auges noch nicht 
gibt, so sind doch eben schon eine Reihe von 
einwandfreien diesbezüglichen Beobachtungen ge- 
macht, die um so mehr zu einer genaueren Er- 
forschung dieser Verhältnisse anregen müssen, 
als die Ergebnisse in sozialer Hinsicht, im Inter- 
esse unserer Patienten eine ganz hervorragende 
Bedeutung haben. 

Nur kurz erwähnen möchte ich zum Schluß 
noch einige Ausführungen Au gstein's(Bromberg) 
(Zeitschrift für Augenheilkunde XVI Heft 3) über 
die gegenseitigen Beziehungen von Granulose und 


Unfall. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß ein 


Trauma durch Herbeiführung eines Reizzustandes 
oder eitriger Hornhautgeschwüre eine latente 
Granulose in ein akutes Entzündungsstadium 
überführen könne und daß ‚diese‘ Granulose 
Unfallfolge im Sinne des Gesetzes sei. Dieser 
Ansicht seien auch die Berufsgenossenschaften 
in allen Fällen beigetreten. Cl. Koll-Elberfeld. 


b) Verschiedene Mitteilungen. 


1. Beobachtungen über 153 operativ und 105 exspektativ 
behandelte Fälle von Appendicitis. (Med. Klinik 1906 27 u. 28). 
Autoreferat. — Das Interesse der Arbeit liegt in erster Linie darin, 
daß dieselbe einem gemischten Spitale entstammt, in welchem 
medizinische und chirurgische Fälle von den gleichen Ärzten be- 
handelt werden. Unter pathologische Anatomie wird 
das mechanische Moment besonders hervorgehoben: Der 
Wurmfortsatz ist vergleichbar einer Mausfalle: Die Schmarotzer 
des Darmes gelangen ohne weiteres hinein, aber die auf die 
Invasion erfolgende entzündliche Schwellung verschließt den 
Ausgang; nur mit dem Unterschied, daß hier in der Regel die 
Falle zugrunde geht. Im übrigen ist der Vorgang durch folgende 
Phasen gekennzeichnet : 1.Verschluß resp. Verengerung des Wurm- 
fortsatzes infolge katarrhalischer Schwellung. 2. Drucksteigerung 
im Innern. 3. Aufhebung der Blutzirkulation in den Wandungen 
(Thrombose der Gefäße) gleichzeitig mit Zunahme der Virulenz 
des Inhaltes. 4. Nekrobiotische Veränderungen der Wandung, 
speziell der Serosa und Adhäsionsbildung. 5. Antagonistische 
Tätigkeit der neugebildeten Blutbahnen (Netzgefäße usw.); 
Abnahme der Virulenz des Wurmfortsatzes und seines Inhaltes 
durch die Tätigkeit des lebenden Blutes (ev. auch spontane Ent- 
leerung des gestauten Inhaltes auf natürlichem \Vege ın den 
Blinddarm. !) — Abklingen des Anfalls und Sieg der natürlichen 


1) Diese Spontanentleerung des entzündeten Wurmfortsatzes 
von Sonnenburg u.a. als Regel angenommen, ist, wie sehr 
viele Beispiele lehren, Jedesfalls nicht. die einzige, vielleicht 
auch nicht die häufigste Art der natürlichen Heilung. 
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Appendicitis. — Tulase. 


Heilkräfte auf der ersten Schlachtlinie oder 6. Perforation der 
Appendix und zwar am Orte des geringsten Widerstandes wie 
beim Panaritium, beim Furunkel und bei der ceingeklemmten 
Hernie aber nicht infolge Durchstechens von Fremdkörpern. 
7. Exsudatbildung und Abkapselung desselben. Abermalige 
Eindickung und Sterilisierung des Eiters durch die Tätigkeit 
des lebenden Blutes oder Entleerung nach außen: Sieg der 
natürlichen Heilkräfte auf der zweiten Schlachtlinie; oder 
8. Ausbreitung der Entzündung, diffuse resp. allgemeine Peri- 
tonitis (Ursachen : hohe Virulenz des Infektionsstoffes, schwache 
Reaktion des Organismus, schädigende Einflüsse wie Trauma 
oder Überanstrengung oder pathologische Verlagerung nach dem 
Zentrum: Kampf des Organismus auf der dritten und letzten 
Schlachtlinie — mit meist ungünstigem Ausgang). 


Von Wichtigkeit ist auch hier, zu generalisieren, 
d. h. die Erscheinungen unter gemeinsamen Gesichts- 
punkten zu betrachten. Derartige Analogien sind in hervor- 
ragender Weise: die entzündete Gallenblase und die torquierte 
Ovarialcyste, in gewissem Sinne auch die eingeklemmte Hernie: 
Auch hier sehen wir im Beginn eine Drucksteigerung, Druck- 
schmerz, nicht Austreibungsschmerz (Kolik), Nekrobiose von 
außen nach innen fortschreitend, nicht umgekehrt. Auch hier 
Intervention des Netzes und der Darmserosa zum Zweck der 
Verbütung der Perforation einesteils und der Assanierung des 
Inhaltes anderenteils. 


Von nicht geringem Interesse ist der Umstand, daß oft 
eine scheinbar idiopathische rechtsseitige Pleuritis 
auflarvierter Appendicitis beruht: davon 5 Beispiele. — 
Die Lage resp. die Verlagerung des Wurmfortsatzes ist für die 
Prognose und den Verlauf des Falles von Wichtigkeit: Pleuritis 
und subphrenische Abszesse bei Verlagerung nach oben — 
Douglas-Abszesse bei Verlagerung des Wurmfortsatzes nach dem 
Becken; am schlimmsten scheint die Verlagerung nach dem 
Zentrum der Bauchhöhle zu sein (schwere Peritonitis, lleus, 
Pyämie durch einige Krankengeschichten belegt). Allgemeine, 
resp. diffuse Peritonitis kann zustandekommen ohne Perforation 
des Wurmfortsatzes, wie einige Beispiele zeigen. Ähnliches be- 
richten Girard und Rinne. — In ätiologischer Be- 
ziehung ist neben Erkältung, Diätfehlern, vorwiegender 
Fleischnahrung, schlechtem Kauen, mit Nachdruck auf trau- 
matische Einflüsse u. dgl. hingewiesen (Stoß, Schlag, Fall, 
heftige Körperbewegung, Tanzen, Reiten, Fußballspiel, Berg- 
steigen, Feldarbeit). All das ist desgleichen belegt durch 
prägnante Beispiele. Die Frage nach der Zunahme der 
Blinddarmentzündung wird bei den bekanntlich sich 
widersprechenden Ergebnissen der großen Statistiken (Bartho- 
lomews hospital gegen Statistiken der deutschen Armee und der 
Stadt Chikago, Coombeund Mac Dougall gegen Villaret) 
nach der persönlichen Erfahrung im bejahenden Sinne beant- 
wortet (Zunahme der Appendicitis im Kt.-Spital Basel-Land 
seit 10 Jahren um zirka das ıofache) und dabei auf das 
Zusammenfallen des Beginnes der „Appendicitis-Epidemie‘' mit 
demjenigen der Influenza im Jahre 1890 hingewiesen. 


Das Kapitel Differentialdiagnose betont die Ver- 
wechslung mit gynäkologischen Erkrankungen, Entzündung 
des Myoma uteri, Salpingitis dextra, Parametritis und ge- 
drehter Ovarialcyste, durch einige prägnante Fälle illustriert, 
daneben diejenigen mit Cholecystitis, Wanderniere und anderen 
Perforationen des Magendarmkanals. Betont wird ferner das 
häufige Zusammentreffen von überstandener Appendicitis (resp. 
tuberkulöser Peritonitis) mit Retroflexio fixata der Nulliparen 
und Sterilität. Folgen drei Beispiele von rechtsseitiger schein- 
barer Brucheinklemmung, welche sich bei der Operation er- 
wiesen als eitrige Bruchsackentzündung, d. h. Teilerscheinung 
von Appendicitis. Unter Behandlung wird die Einführung 
der Frühoperation als große Errungenschaft bezeichnet: Man 
löscht einen beginnenden Brand mit einem Glase Wasser usw. 
Im intermediären Stadium, dem gefährlichsten, ebenso im Spät- 
stadium (etwa vom 6. Tage an) wird nur bei Lebensgefahr 
operiert und zwar im ersten Fall der Wurmfortsatz, weil 
leicht zugänglich, entfernt; im zweiten weil schwer zugänglich 
und weil die Rezidivgefahr gering, wird er belassen. Die 
Radikaloperation a froid wird nicht unter allen Umständen 
ausgeführt, sondern im Sinne der Verhütung „unnötigen Blut- 
vergießens‘‘ eingeschränkt zugunsten der Frühoperation. 


Zusammenfassung: Fassen wir die Erfahrungen, 
welche die Durchsicht unserer 258 Fälle von Appenciditis er- 
geben, nochmals kurz zusammen, so gipfeln dieselben in 
folgenden Punkten: 


1. Die Appendicitis hat in 10 Jahren bei uns und auch 
an anderen Orten etwa um das Zehnfache an Häufigkeit zu- 
genommen. 


2. Unter den möglichen Ursachen dieser Zunahme dürfte 
in erster Linie die Influenza zu nennen sein. 


3. Die traumatischen Einflüsse und die Überanstrengung 
spielten eine sehr große Rolle und bedingten wahrscheinlich 
(neben anderen) die Häufigkeit und Gefährlichkeit der An- 
fälle im jugendlichen Alter. 


4. Den Anfang der Appendicitis bildet der mechanische 
Verschluß des Wurmdarmes (Retentionscyste) der erste Anfall 
bedeutet häufig nicht den Beginn der Krankheit, sondern das 
Akutwerden eines latenten Zustandes infolge mechanischer 
Insulte ev. Perforation. !) 


5. Bei der Spontanheilung der Blinddarmentzündung 
spielen die Adhäsionen eine hervorragende Rolle in zweierlei 
Weise: Verhütung von Perforationen und Sterilisierung der 
Infektionskeime durch die Kräfte des Blutes. Die Spontan- 
heilung der Appendicitis non perforativa besteht häufig nicht 
in einer Entleerung des infektiösen Materials in das Cökum, 
sondern in einer Assanierung desselben durch die Adhäsionen. 


6. Es besteht eine ausgesprochene Analogie zwischen 
Appendicitis einerseits und Cholecystitis, torquierter Ovarial- 
cyste, eingeklemmter Hernie andererseits. 


7. Auf die Prognose des Falles hat die topographische 
Lage des Wurmdarmes einen hervorragenden Einfluß: je 
zentraler die Appendix gelegen, je schlimmer ceteris paribus 
die Prognose. 


8. Die zentrale Verlagerung der Appendix erzeugt häufiger 
lleus und Pyämie, als die Lagerung derselben an der Peripherie 
der Bauchhöhle (Quecksilberbehandlung bei Adhäsionsileus). 


9. Die Appendicitis ist bei Frauen nicht seltener als bei 
Männern, wie bisher angenommen wurde, sie ist aber schwieriger 
zu diagnostizieren. Diesbezügliche Irrtümer waren und sind 
heute noch überaus häufig. 


10. Viele Fälle von Sterilität und Retroflexio uteri fixata 
beruhen auf abgelaufener Appendicitis resp. tuberkulöser Peri- 
tonitis. 


t11. In therapeutischer Beziehung sind alle ernsthaften 
Fälle im Frühstadium zu operieren, dann wird die hohe 
Mortalität (in unserem Material 20 Proz. ł Spitalfälle!) be- 
deutend abnehmen; der ausgesprochene Anfall ist zu behandeln 
wie eine eingeklemmte Hernie. Die leichten Fälle (in der 
Privatpraxis überaus häufig) sind auf das Frühstadium eines 
ev. nächsten Anfalles zu verweisen. 


ı2. Da nach Abszeßinzision relativ selten Rezidive auf- 
treten (5 Proz.), sind diese Fälle nicht ohne weiteres im Inter- 
vall radikal zu behandeln. Die Appendektomic à froid bietet 
in diesen Fällen manchmal solche Schwierigkeit (auch dem Ge- 
übten), daß man sich an die suprema lex erinnern muß: „Das 
Heilmittel darf nie gefährlicher sein, als die damit zu be- 
handelnde Krankheit. Gelpke-Licstal. 


2. Tulase. Im 8. Heft der „Tuberculosis“, der Monatsschrift 
der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose, bespricht, 
wie bereits auf S. 566 d. Ztschr. erwähnt, Exz. v. Behring 
ein von ihm gefundenes, von dem Koch'schen Tuberkulin 
sich unterscheidendes Toxin, das er Tulase nennt. Mit 
diesem Mittel hofft der Verf. eine Immunisierung gegen Tuber- 
kulose, vielleicht auch in bestimmten, jetzt noch nicht fest- 
zustellenden Fällen, wie er sich vorsichtig ausdrückt, eine 
Heilung der Tuberkulose erzielen zu können. — Die Tulase 


!) Kotsteine bilden bei der Perforation eine relativ be- 
scheidene Rolle (Aschoff, Girard u. a.). 


Ärztekammer für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis Berlin. 
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stellt in konzentrierter Form ein vollkommen klares, durch- 
sichtiges Präparat von der Konsistenz und dem Aussehen von 
Nüssigem Honig dar, welcher aus angeschnittenen Honigwaben 
freiwillig ausfließt oder durch Zentrifugieren aus ihnen ge- 
wonnen wird. Sie enthält die körperliche Substanz der 
Koch'schen Bazillen, nach Ziehl oder Gram zu färben. 
Sie wird durch eine recht komplizierte Behandlung der Bazillen 
mit Chlorsalz hergestellt. Bei noch nicht von Tuberkulose 
infizierten Individuen wird durch die Tulase die Immunität 
nicht vor 4 Monaten erzielt, bei bereits Tuberkulösen und 
gegen das Tuberkulin Überempfindlichen jedoch vollzieht sich 
die Umwandlung schneller. Behring empfiehlt auf Grund 
seiner Tierversuche die Einführung der Tulase in den Magen 
mehr als die subkutane Form der Anwendung, jedoch liegen 
von Klinikern bisher nur Urteile über Heilerfolge an tuber- 
kulösen und skrofulösen Kindern durch subkutane F.inspritzungen 
vor. — Ebenso wie nach der Entdeckung des Diphtherie- 
serums und den ersten Heilversuchen mit ihm 4 Jahre bis zu 
dem Zeitpunkt vergingen, wo das Heilmittel dem ärztlichen 
Gebrauch überlassen wurde, ist nach den Worten des Verf. 


heute noch nicht abzusehen, wann das neue Heilmittel 
gegen die Tuberkulose durch klinische Untersuchungen wissen- 
schaftlich so genügend erprobt sein wird, daß es der ärztlichen 
Praxis wird überlassen werden können. — Solange, bis das 
aber nicht geschehen, bis nicht genau die Anwendungsmethode 
und Dosierung festgestellt sein wird, wird das Mittel nur an 
Kliniken unter außerordentlich erschwerenden Bedingungen 
(3monatl. Schulung eines Assistenten im Behring'schen 
Laboratorium, Verpflichtung genauer Protokollierung nach 
Marburger Schema, monatliche Berichterstattung, Verbot von 
Publikationen ohne Genehmigung v. Behring's — bei 
Nichterfüllung auch nur einer Bedingung wird sofort die 
Lieferung sistiert, unentgeltlich abgegeben. Anfragen und 
Bitten um Überlassung von Tulase, von wem sie auch 
kommen mögen, sollen nach einem gedruckten Schema stets 
ablehnend beantwortet werden — ein Verfahren, das man 
nach den üblen Erfahrungen R. Koch's wohl verstehen 
kann und zu würdigen wissen wird. 


W. Holdheim-Berlin. 


ill. Standesangelegenheiten. 


Ärztekammer für die Provinz Branden- 
burg und den Stadtkreis Berlin. 


Bericht über die Sitzung vom 27. Oktober 1906. 


Von 
Sanitätsrat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Die Kammer tagte unter dem Vorsitz des Herrn Geh. San.-Rat 
Dr. Becher und in Gegenwart des Herrn Regierungsrat 
v. Gneist, der an Stelle des verhinderten Oberpräsidenten 
erschienen war. Nachdem der Vorsitzende den verstorbenen 
Mitgliedern W. Becher und Jarislowsky einen warmen 
Nachruf gewidmet hatte, erfolgten geschäftliche Mit- 
teilungen über cinige Bescheide auf Eingaben an die Staats- 
behörden und den Landtag, sowie über interne Verwaltungs- 
fragen ohne allgemeines Interesse. Der Bericht über die 
Unterstützungskasse für das Jahr 1905 wird den Kammer- 
verhandlungen beigelegt werden. 


Der zweite Punkt der Tagesordnurg — Wahl eines 
Ehrenrichters an Stelle des Herrn Prof. Thiem-Cottbus, 
welcher wegen Überbürdung sein Amt niedergelegt hatte — 
begann mit Verlesung eines Protokolls über das Vermittlungs- 
verfahren in Sachen Kutner gegen Mugdan vor dem Ehren- 
rat der Arztekammer. Der Wortlaut des daselbst geschlossenen 
Veigleiches ist in Nr. 21 dieser Zeitschrift abgedruckt. Zum 
Ibrenrichter wurde Herr Schulze-Fürstenwalde gewählt. 


Es folgte der Antrag des Herrn Geh. Obermedizinalrat 
Pistor: „Die Ärztekammer wolle beschließen, den Ärzte- 
kammcerausschuß zu ersuchen, daß er nach Anhörung der 
übrigen Ärztekammern den Herrn Minister der Medizinal- 
angelegenheiten bitte: bei Sr. Majestät dem Könige ı. die 
Leitung der wissenschaftlichen Deputation für das 
Medizinalwesen durch ein ärztliches Mitglied derselben als 
Direktor, und 2. die Leitung der Medizinalabteilung 
des Ministeriums durch einen ärztlichen vortragenden Rat 
als Ministerialdirektor zu erwirxen, sobald eine dieser Stellen 
durch das Ausscheiden ihres jetzigen Inhabers erledigt wird. 
Die Begründung dieses Antrages durch den Herrn Antrag- 
steller deckte sich im wesentlichen mit der Veröffentlichung 
„Zur Medizinalreferm in Preußen Teil II“ in der „Deutschen 
Vierteljahrsschrift für öffentliche Gesundheitspflege"‘ 38. Rd. 
3. Heft. In der Debatte erklärte sich Exz. v. Bergmann 
als ältestes Mitglied der wissenschaftlichen Deputation für den 
ersten Teil des Antrags, obwohl der jetzige Direktor an Sach- 
verständigkeit nichts zu wünschen übrig läßt, wohingegen er 
betrefis Anstellung eines Arztes als Direktor der Mcedizinal- 
abteilung sich reserviert ausdrückte. Der Antrag des Herrn 
Pistor wurde einstimmig angenommen. 


Fin Antrag der Rheinischen Ärztekammer, für die Wahlen 
zu den Ämtern der Ärztekammern statt der zeit- 
raubenden Abstimmung durch Zettel auch die durch Zuruf zuzu- 
lassen, wurde mit der Abänderung angenommen, daß für die 
Wahl des Vorsitzenden und der Ehrenrichter der Zuruf nicht 
Geltung haben solle. 


Einen hochinteressanten Bericht über den Pariser Kon- 
greß zur Unterdrückung der ungesetzlichen Aus- 
übung des Heilgewerbes erstattete namens der Kur- 
pfuschereikommission deren Vorsitzender Herr Koßmann, 
der im Auftrage der Arztekammer an dem Kongreß teilgenommen 
hatte. Der Bericht erfordert deshalb die größte Aufmerksam- 
keit, weil sich aus ihm ergibt, daß, obwohl in Frankreich ein 
Kurpfuschereiverbot besteht, die Schäden der Ausübung eines 
ungesetzlichen Heilgewerges dort ebenso kraß in die Er- 
scheinung treten, wie bei uns die Kurpfuscherei, und daß die 
zur Abhilfe daselbst vorgeschlagenen Mittel ebensowenig Er- 
folg versprechen, wie die bisher in Deutschland gemachten 
Vorschläge. Aus diesem Grunde erachtete der Berichterstatter 
den Zeitpunkt für gekommen, um die Beseitigung der in 
Deutschland zutage getretenen Unzuträglichkeiten nicht durch 
kleine Mittel, sondern generell durch eine Reichsmwdizinal- 
ordnung anzustreben und stellte demgemäß folgenden Antrag: 


Die Ärztekammer für die Provinz Brandenburg und den 
Stadtkreis Berlin erklärt, in Anbetracht, daß 


l. durch das Urteil des Königlichen Preußischen Ober- 
verwaltungsgerichts vom 22. April 1895 im Widerspruch 
mit den Motiven zu dem § 6 der Reichsgewerbeordnung 
entschieden worden ist, daß die zum Schutze der Volks- 
gesundheit erlassenen Landes-Medizinal Ordnungen, in- 
sonderheit die SS 17 und 72 des Preußischen Sanitits- 
Regulativs vom 18. August 1835, durch die Reichs- 
gewerbeordnung aufgehoben seien, wogegen die bei 
Annahme der Reichsgewerbeordnung von den Volks- 
vertretern widerspruchslos für erforderlich erklärte 
Reichsmedizinal-OÖrdnung bis heute nicht geschaffen 
worden ist; 


2. daß auch die Absicht der Gesetzgeber, durch den $ 29 
der RGO. das Recht zur Führung des Arzttitels von 
dem Besitze einer Approbation abhängig zu machen, 
durch die Auslegung, die das Reichsgericht dem $ 147° 
RGO. in seinem Erkenntnis vom 21. September 1905 
gegeben hat, vereitelt worden ist; 


3. daß hierdurch auf dem Gebiete des Medizinalwesens 
Mißbräuche eingerissen sind, die die Volksgesundheit 
und die Moral in hohem Grade schädigen; und daß 
sich die vereinzelten Verordnungen und Gesetze, die 
zur Abhilfe dienen sollten, gegen diese fortdauernd 
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Tagesgeschichte. 


steigenden Mißbräuche als völlig unzureichend erwiesen 
haben, 


eine zusammenhängende Regelung des gesamten Medi- 
zinalwesens durch eine alle seine Teile um- 
fassende Reichs-Medizinal- DESDUNE für dringend 
erforderlich. 


Sie bittet den Herrn Reichskanzler, anzuordnen, daß das 
Reichsamt des Innern die Ausarbeitung einer solchen Reichs- 
Medizinal-Ordnung unter Zuzichung von Hilfsarbeitern aus dem 
Ärztestande unverzüglich in die Hand nehme, und daß der 
aus dieser Arbeit hervorgehende Entwurf, bevor er dem Bundes- 
rate und dem Reichstage vorgelegt wird, den vom Staate ein- 
gesetzten Vertretungen des Ärztestandes zur Begutachtung mit- 
geteilt werde. 


Sie beschließt, von Vorstehendem dem Ausschusse der 
Preußischen Arztekammern Kenntnis zu geben, um eine zu- 
stimmende Erklärung der übrigen preußischen Ärztekammern 
herbeizuführen. 


Nach kurzer Diskussion wurde der Antrag des Herrn 
Referenten angenommen. 


Zu Punkt 5 der Tagesordnung: Beschlußfassung über die 
von dem Ausschuß der preußischen Ärztekammern beantragte 
„einheitliche Organisation der Vertragskom- 
missionen“ referierte Herr Munter. Zur Grundlage des 
Referates diente eine Vorlage des Ausschusses vom 15. April 
1906, in der die Notwendigkeit, die Vertragskommissionen 
gleichmäßig zu gestalten und sie den Bestimmungen der 
Königlichen Verordnung vom Jahre 1887 anzupassen, ein- 
gehend begründet wird, gleichzeitig aber auch Normal- 
bestimmungen betr. die Einrichtung von Kammervertrags- 
kommissionen, sowie normative Grundsätze für diese zur 
Regelung des Verhältnisses der Ärzte zu den Krankenkassen, 
endlich der Entwurf einer Schutzbündniserklärung als Unter- 
lagen für die Beschlußfassung beigegeben werden. Der 
Herr Referent stellte sich namens der Vertragskommission 
der Ärztekammer im allgemeinen auf den Boden der Vor- 
lage, indem er die Dringlichkeit anerkannte, die Vertrags- 
kommissionen einheitlich zu gestalten, konnte jedoch die 
Durchführbarkeit und Zweckmäßigkeit einer Reihe von Einzel- 
bestimmungen nicht anerkennen und hielt es auch grundsätzlich 
nicht für möglich, die Tätigkeit der Kommissionen in allen 
Details zu uniformieren. Er stellte daher den Antrag: „Die 
Ärztekammer Berlin-Brandenburg tritt den Vorschlägen des 
Ärztekammerausschusses insoweit bei, als eine Einheitlichkeit 
in der Organisation der Vertragskommissionen in ganz Preußen 
gefordert wird, dagegen sicht sie von einer Annahme des 


‚Verordnung gezogenen 


-gabe, 


Gesamtentwurfs ab und zwar wegen abweichender Anschau- 
ungen in einer Reihe wichtiger Bestimmungen , insbesondere 
bei der Verpflichtung zur Unterzeichnung eines Reverses.‘ 

Die Kammer pflichtete den Anschauungen des Referenten bei 
und erhob den Antrag zum Beschluß. 


Der letzte verhandelte Gegenstand befaßte sich mit der 
Geschäftsführung des Ausschusses der preußi- 
schen Ärztekammern, über den Herr Koßmann im 
Auftrage des Kammervorstandes referierte. Seit langem 
schweben Differenzen zwischen der Berliner Kammer und dem 
Ärztekammerausschuß, die ihren Grund haben in der grund- 
sätzlich verschiedenen Auffassung über die Kompetenzen des 
Ausschusses und über sein Verhältnis zu den einzelnen 
Kammern. An der Hand cines umfangreichen, bis ins 
einzelne gesichteten Materials suchte der Herr Referent dar- 
zutun, daß der Ausschuß, weit entfernt eine Vermittlungs- 
instanz zwischen dem Medizinalminister und den einzelnen 
Kammern zu sein, in Verkennung seiner Aufgaben sich als 
diesen vorgescetzte Behörde geriere, ja auch ohne und gegen 
die Kammern Vorstellungen nicht nur an die Aufsichtsbehörde 
richte, sondern auch mit anderen Behörden und Korporationen 
in Verbindung trete. Namens des Vorstandes stellte er dem- 
gemäß den Antrag, den Herrn Medizinalminister zu bitten, 
dahin zu wirken, daß ı. „der Ausschuß sich fortan streng auf 
dem Boden des $ 2 der Verordnung vom 6. Januar 1896 
halten und auf die vermittelnde Tätigkeit zwischen den 


"einzelnen Ärztekammern oder zwischen diesen und dem Herrn 


Minister der Medizinalangelegenheiten beschränken möge, 
2. der Ausschuß, abgesehen von außerordentlichen Sitzungen, 
die im Falle dringenden Bedürfnisses angesetzt werden können, 
zweimal im Jahre zu einer ein für allemal festgesetzten Zeit 
zusammentreten möge, damit es den preußischen Ärztekammern 
möglich sei, . die auf der vorher zu veröffentlichenden Tages- 
ordnung des Ausschusses stehenden Gegenstände rechtzeitig 
zu beraten und 3. ein ausführliches Protokoll der Verhand- 
lungen des Kammerausschusses aufgenommen und publiziert 
werde, aus dem der Gang der Verhandlungen und die Ab- 
stimmung jedes einzelnen Mitgliedes ersichtlich ist.“ Aus der 
Diskussion ergab sich, wenn auch die Anschauungen des 
Referenten nicht in allen Punkten geteilt wurden, doch eine 
allseitige Übereinstimmung darüber, daß die Befugnisse des 
Kammerausschusses nur innerhalb der ihm durch die Königl. 
Grenzen ausgeübt werden dürften. 
Der Antrag des Vorstandes wurde angenommen mit der Maß- 
dem Ärztekammerausschusse hiervon Mitteilung zu 
machen, 


Der letzte Punkt der Tagesordnung blieb unerledigt. 


IV. Tagesgeschichte. 


Bernhard Fränkel tritt mit dem 17. November in sein 70. Lebensjahr ein. 


Von anderer 


Seite ist im ersten Aufsatz dieser Nummer dargelegt worden, welchen nachhaltigen Einfluß er auf 


die Entwicklung der Laryngologie geübt hat. 
Schüler und Fachgenossen den Plan faßten, 
veranschaulichen, 


und Lehrmitteln jeder Art in gelungener Weise zeigt. 


Es war deshalb ein glücklicher Gedanke, 
diesen Einfluß durch eine Sonderausstellung zu 
welche die Entwicklung der Laryngolovgie an Instrumenten, Präparaten 


daß seine 


Sicher war es im Sinne des Jubilars, daß 


hierbei dem laryngologischen Unterrichte ein besonders breites Feld eingeräumt wurde. 
Gehört er doch zu denjenigen, die die junge Wissenschaft mit aus der Taufe hoben und den zarten 


Sproß zu Dem entwickeln halfen, als was wir heute die Laryngologie betrachten. 


Ist es doch auch 


seiner unermüdlichen Tatkraft in erster Reihe zu danken, daß die Laryngologie als Lehrfach die 


Stelle errungen hat, welche sie heute einnimmt. 


Ebenso war es sicherlich im Sinne des Jubilars, 
’riedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen stattfindet. 


daß die Sonderausstellung im Kaiserin 
Es gab zu Beginn 


unscrer Bewegung eine Zeit, in der der Kreis der Freunde und Förderer, die den Gedanken zu dem 


ihrigen machten, ein sehr kleiner war. 


Mit der ihm eigenen Weitsicht erkannte er sofort, 
bildungswesens mehr als eine der Tagesfragen sci, 
Die Folge war, daß er sich vom ersten Beginne unserer Bestrebung an mit Herz und Hand 
Am 17. Dezember 1900 wurde im Läangenbeckhaus eine „Vereinigung 


treten. 
in ihren Dienst stellte. 


Zu diesem kleinen Kreise gehörte Bernhard Fr 


änkel. 
daß die Organisation des ärztlichen Fort- 
wie sie so häufig im ärztlichen Leben auf- 
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zur Abhaltung von Fortbildungskursen für praktische Ärzte“ gegründet, deren Vorstandsmitglieder 
vier Berliner Arzte waren; einer dieser vier war Bernhard Fränkel. Aus dieser Vereinigung ist 
später das Zentralkomitee für dasärztliche Fortbildungswesen hervorgegangen, dem 
B. Fränkel seit seiner Konstituierung als Mitglied angehört. Seit jenem Tage ist sein Interesse 
immer das gleiche geblieben. Sei es, daß es galt, durch seinen weitreichenden persönlichen Einfluß 
der Sache zu nützen, sei es, daß er selbst oder in Gemeinschaft mit seinen Assistenten und mit 
Bereitstellung seiner Klinik an den Kursen teilnahm. 

Was Fränkel auf dem Gebiete der Behandlung der Lungentuberkulose, insbesondere 
im Heilstättenwesen, geleistet hat, ist keinem praktischen Mediziner fremd. Seine eigenartige Ver- 


standesschärfe und die 
pfindens haben ihn 
bewegung hinaus zu 
ter aller neueren Me- 
das Bestreben, die 
heilen, hervorbrachte. 
Stimme im Streite bei- 
besten der unvergeß- 
„BerlinerMedizinischen 
Behring in Wieder- 
Darlegungen der Be- 
schen- und Tiertuber- 
Lehren zu erschüttern 
hatte seinen Vortrag 
kussion begann. Die 
ring 'schen Persönlich- 
chen, weniger tief in 
zu greifen, als er es 
zeugung nach getan 
hard Fränkel in die 
in einer meisterhaften 
Logik nach, daß den 
essanten Darlegungen 
hin vorläufig noch die 
fehlten. Vor den Au- 
tester Aufmerksamkeit 
fiel der Hypothesen- 
hatte Behring den 
Sieger ging Bernhard 

Bernhard Fränkel 
welche meinen, mit 


müsse man endlich an die Ruhe denken. 


Objektivität seines Em- 
über die Heilstätten- 
einem bewährten Rich- 
thoden gemacht, die 
Lungentuberkulose zu 
Welcher Wert seiner 
gelegt wurde, zeigt am 
liche Abend in der 
Gesellschaft“, an dem 
holung seiner früheren 
ziehungen von Men- 
kulose die Koch ’'schen 
versuchte. Behring 
beendet, und die Dis- 
Bedeutung der Beh- 
keit veranlaßte man- 
die Saiten seiner Leier 
wohl sonst seiner Über- 
hätte. Da trat Bern- 
Debatte ein und wies 
Rede mit unerbittlicher 
Behring'schen inter- 
nach jeder Richtung 
tatsächlichen Beweise 
gen der mit gespann- 
lauschenden Hörer zer- 
bau. Als Triumphator 
Abend begonnen — als 
Fränkel von dannen. 
straft diejenigen Lügen, 
dem 70. Lebensjahr 


Eine unentwegte Arbeitsfrische hält ihn aufrecht. Der 


Kreis seiner Schüler und der Vereinigungen, denen er seine Kräfte widmet, möchte ihn noch lange, 
lange nicht missen! So denken auch wir. Dem hochverdienten Lehrer, dem geistigen Streiter und 
vor allem dem lieben, innig verehrten Freunde legen wir diese allgemeine Bitte heute als Jubiläums- 
wunsch auf seinen Geburtstagstisch nieder. Möge an ihm das Wort von Goethe in Erfüllung gehen: 


„Liegt Dir gestern klar und offen, wirst Du heute kräftig frei, kannst auch auf ein 
Morgen hoffen, das nicht minder glücklich sei!“ 


Bernhard Fränkel wurde am 17. November 1836 zu Elberfeld als Sohn des praktischen Arztes Wolfgang 
Bernhard Fränkel geboren. Er besuchte das Gymnasium seiner Vaterstadt, studierte 1855—1856 in Würzburg und bezog 
dann die Universität Berlin. Nachdem er am 16. Juli 1859 zum Doktor promoviert war, erhielt er am 23. Mai 1860 die 
Approbation als Arzt. Neben einer ausgedehnten Hausarztpraxis widmete sich Fränkel ernster wissenschaftlicher Arbeit, die 
durch seine freundschaftlichen Beziehungen zu Männern wie Johannes Müller, Bernhard v. Langenbeck und 
Rudolf Virchow unterstützt und gefördert wurde. Als er aus dem Kriege 1870/71 mit dem eisernen Kreuz geschmückt 
zurückgekehrt war, habilitierte er sich am 15. November 1871 als Privatdozent. Er leitete dann 1871—1875 die innere Ab- 
teilung des Augusta-Hospitals und 1879—1888 die Krankenwartschule der Kgl. Charite; gleichzeitig beschäftigte er sich 
besonders mit rhino-laryngologischen Studien. 1884 erhielt er den Professortitel; 1887 wurde er unter Ernennung zum außer- 
ordentlichen Professor zum Direktor der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke ernannt, 1893 wurde auf seine 
Veranlassung die Klinik für Hals- und Nasenkranke in der Kgl. Charite begründet, deren Leitung er seit der Begründung 
führt. 1895 wurde ihm der Charakter als Geheimer Medizinalrat verliehen. 2 Jahre später erfolgte seine Ernennung zum 
ordentlichen Honorarprofessor, 1901 zum ordentlichen Professor an der Kaiser Wilhelms-Akademie, 1905 wurde er als Mitglied 
in die wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen berufen. Ktr. 


Ärztliches Fortbildungswesen in Stuttgart. Für den 
Winter 1906/7 sind Vortragsabende in Aussicht genommen, an 
welchen Vorträge über die Röntgenstrahlen abgehalten 
werden. Die Vortragsreihe beginnt mit einem Vortrage des 
Herrn Professor Robert Lang in Stuttgart über die physi- 
kalischen Grundlagen der Röntgenstrahlen (mit 


Demonstrationen) am Mittwoch den 21. November 1906 


abends 1,6 Uhr in dem Hörsaal des elektrotechnischen In- 
stitutes der K. Technischen Hochschule, Militärstraße Nr. 3, 
Zugang von der Lindenstraße. In weiteren Vorträgen soll 
die diagnostische Verwertung der Röntgen- 
strahlen a) in der Chirurgie, b) in der Unfallheil- 
kunde, c) in der inneren Medizin und weiterhin Rönt- 
gentherapie und Lichtheilverfahren je in Verbindung 
mit Demonstrationen behandelt werden. Zeit und Ort der 
weiteren Vorträge wird demnächst bekannt gegeben werden. 
Sämtliche Vorträge sind unentgeltlich. 


-—- o-—- —. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der ersten Sitzung nach den Ferien, die am 24. Oktober 
von Exz. v. Bergmann als Vorsitzendem eröffnet wurde, fand 
die Wahl von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel zum 
Ehrenmitgliede statt. Vor der Tagesordnung demonstrierte 
sodann Herr Arthur Schlesinger einen 8ojährigen Mann 
mit Sarcoma multiplex haemorrhagicum pigmentosum (Kaposi). 
In der Diskussion sprach Herr Ledermann. Herr Lehr 
führte einen 61 jährigen Patienten vor, bei dem er ein aspi- 
riertes Knochenstück aus dem Bronchus des rechten Unter- 
lappens mittels Bronchoskopie ohne Narkose entfernt hatte. 
Herr Edmund Meyer zeigte einen Patienten mit Rhino- 
sklerom. In der Tagesordnung hielt Herr Senator seinen 
Vortrag über Erythrocytosis (Polycythaemia rubra) megalo- 
splenica. An der anschließenden Diskussion beteiligten sich 
die Herren Kraus, Grawitz, Felix Hirschfeld, Riet- 
schel, Hans Hirschfeld und der Vortragende. — In der 
Sitzung vom 31. Oktober sprachen vor der Tagesordnung: 
Herr Stabel über Ecchymosis subconjunctivalis, Herr Krause 
über Ersatz des Daumens durch die große Zehe, Herr v. 
Bergmann demonstrierte eine Geschwulst des Epipharynx 
(Diskussionsredner Herr Gluck). Fs folgte in der Tages- 
ordnung der angekündigte Vortrag des Herrn Saul zur Atio- 
logie der Tumoren. Darauf sprach Herr Türk über eine 
Strömung in der vorderen Augenkammer. An der Diskussion 
nahmen die Herren Wessely, Hamburger und der Vor- 
tragende teil. — Am 7. November demonstrierte Herr Roth- 
mann vor der Tagesordnung Blasensteine. In der Diskussion 
ergriffen das Wort Herr Fürbringer und Herr v. Berg- 
mann. Sodann sprach Herr Schüler über Keratitis paren- 
chymatosa. Jn der Tagesordnung fanden die angekündigten 
Vorträge statt: Herr Erzellitzer, Über eine Massenver- 
letzung durch elektrische Strahlen (Diskussion: Herr Hirsch- 
berg); Herr Oppenheim und Herr Krause, Vorstellung 
eines operativ geheilten Falles von Tumor des Occipitallappens; 
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‘Herr Sticker, Genitale Übertragung eines Sarkoms beim 


Hunde. 


Zur Vorbereitung der Ehrungen, die Professor E. v. Berg- 
mann zu seinem siebzigsten Geburtstage dargebracht 


. werden sollen, hat sich unter dem Vorsitz von Generalstabsarzt 


Dr. Schjerning ein Komitee gebildet, in dem u. a. das 
Kultusministerium, die Medizinische Fakultät, die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie, die Freie Vereinigung der Chirurgen, 
die Medizinische Gesellschaft, der Verein für innere Medizin, 
das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen, die 
Rettungsgesellschaft, der Verband für erste Hilfe, die ärzt- 
lichen Standesvereine und die Ärztekammer vertreten sind. 
Am Tage des Geburtstages, dem 16. Dezember, soll ein großes 
Festbankett stattfinden, voraussichtlich im neuen Mozartsaal. 
Nähere Einzelheiten werden von dem Arbeitsausschuß des 
Komitees festgestellt und mit einer Aufforderung zur Beteili- 
gung an die Ärzte bekannt gegeben werden. 


Zur Einführung der freien Arztwahl bei der Eisen- 
bahn-Betriebs-Krankenkasse zu Frankfurt a. M. 
hat der Herr Minister für öffentliche Arbeiten seine Zustim- 
mung gegeben. Die freie Arztwahl wird voraussichtlich mit 
dem 1. April kommenden Jahres eingeführt und soll den Ar- 
beitern und den Familien der Hilfsbediensteten zunächst probe- 
weise auf zwei Jahre gewährt werden. 


Soziale Medizin. Wie wir hören, waren die Vorlesungen 
und Übungen des Unterrichtes in der sozialen Medizin in 
Bonn im Sommersemester überraschend gut von Studierenden 
besucht. Auch einzelne Ärzte nahmen an den Übungen 
teil. Für das Wintersemester hat Herr Prof. Rumpf neben 
der Vorlesung und den Übungen auch ein Seminar für 
soziale Medizin, insbesondere für ältere Semester einge- 
richtet, das sich ebenfalls eines regen Besuches erfreut. Da 
aber auch seitens der Ärzte vielfach der Wunsch bestand, ein- 
zelnc Gebiete der sozialen Medizin eingehender kennen zu lernen, 
so hat Herr Prof. Rumpf in Verbindung mit dem ärztlichen 
Verein Vortragsabende eingerichtet, in welchen bestimmte 
Kapitel von verschiedenen Vortragenden behandelt werden 
sollen. So haben Vorträge zugesagt: Herr Prof. Dr. Lands- 
berg: ärztliches Berufsgeheimnis, Herr Geh.-Rat Prof. Dr. 
Zitelmann: Arzt und bürgerliches Gesetzbuch, Herr Reg.- 
RatSayffaerth, Cöln: Versicherungsgesetze, Herr Lohmar, 
Geschäftsführer der Steinbruchs-Berufsgenossenschaft, Cöln: 
Arzt und Unfallversicherung, Herr Landesrat Appelius, 
Düsseldorf: Invalidenversicherung, Herren Prof. Dr. Rumpf 
und -San.-Rat Olbertz: Ausführung des Krankenversiche- 
rungsgesetzes. Ein einleitender Vortrag über das ganze Ge- 
biet wurde von Herrn Prof. Rumpf am 4. Oktober gehalten. 
Die Vortragsabende finden jeweils am ersten Donnerstag des 
Monats statt; auch auswärtige Ärzte sind willkommen. " 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, 


Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 


Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 


treffende Angelegenheiten. 
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I. Abhandlungen. 


I. Die interne und chirurgische interne und chirurgische Behandlung der Gallen- 

: e steine einen Vortrag zu halten, freute ich mich 

Behandlung der Gallensteinkrankheit. besonders darüber, daß mir nicht allein die Be- 
Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der sprechung der chirurgischen, sondern auch der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche internen Behandlung anvertraut worden ist. Ich 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). sah in dieser Aufforderung ein Zeichen, daß ich 
Von nicht allen Ärzten als der „Gallensteinschneider“ 

| P erscheine, der das Heil seiner Kranken nur in 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Kehr in Halberztadt. seines Messers Schneide sucht und von Rezept 
| und Arznei nichts wissen will; ich glaubte 
M.H.! Als ich im August vorigen Jahres von vielmehr annehmen zu können, daß man meine 
dem Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- ärztliche Tätigkeit auch nach der inneren 
wesen in Preußen den ehrenvollen Auftrag erhielt, Seite hin richtig auffaßt. In der Tat gehöre 
im Kaiserin Friedrich-Hause zu Berlin über die ich zu den Chirurgen, die der inneren Be- 
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Interne und chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit. 


handlung der Cholelithiasis einen weiten Spiel- 
raum gönnen und von der inneren Therapie in 
bestimmten Fällen sehr viel erhoffen. Das geht 
schon aus folgenden Zahlen hervor. Ich habe 
vom Jahre 1890 bis heute — also in I6jähriger 
Praxis — ca. 3000 Gallensteinkranke in meiner 
Klinik und bei zahlreichen Konsultationen unter- 
sucht und nur in 1140 Fällen, also in ca. 38 Proz. 
der Fälle, operiert. Dabei ist zu bedenken, daß 
die 1860 Kranken, die ich nicht operiert habe, 
fast sämtlich zu mir kamen in der Erwartung, 
daß sie operiert würden. Es ist von mir allmäh- 
lich bekannt geworden, daß ich lediglich Chirurg 
bin und mich besonders mit der operativen Be- 
handlung der Gallensteinkrankheit beschäftige. 
Wer mich konsultiert, rechnet stets mit der Mög- 
lichkeit der Operation. Daß die vielfach ver- 
tretene Ansicht, daß ich so leicht keinen Gallen- 
steinkranken unaufgeschnitten entlasse, völlig aus 
der Luft gegriffen ist, möge Ihnen die Zahl der 
62 Proz. nicht Operierten beweisen. _ 

Die Patienten, bei denen ich eine Operation 
für noch nicht nötig hielt, wollten aber stets 
wissen, was sie sonst gegen ihr Leiden tun 
sollten. Die Ratschläge, die ich ihnen nach 
dieser Richtung hin geben konnte, stellten die 
Summe der Erfahrungen dar, die ich aus den 
Lehrbüchern der inneren Medizin und aus meinen 


zahlreichen Operationen gewonnen habe. Ich 
habe mir bei jedem Fall, den ich operativ be- 
handelt habe, stets die Frage vorgelegt, wie 


und was die medikamentöse Behandlung hier 
nützen konnte, und ich bin schließlich über den 
Wert der internen Therapie durch meine Opera- 
tionen außerordentlich aufgeklärt worden. 

Wenn ich heute über die Behandlung der 
Gallensteinkrankheit zu Ihnen spreche, so brauchen 
Sie also nicht zu befürchten, daß ich in einseitiger 
Weise nur der Operation das Wort rede. Die 
interne Behandlung soll vielmehr recht eingehend 
berücksichtigt werden, und ich hoffe durch meine 
Auseinandersetzungen dahinzuwirken, daß sich 
Chirurgie und innere Medizin in der Bekämpfung 
der Gallensteinkrankheit in der Zukunft mehr 
und mehr die Hände reichen zu gemeinsamer, 
segenbringender Arbeit! 

Es sind nun 16 Jahre vergangen, daß ich 
meine erste Gallensteinoperation ausführte. Seit- 
dem habe ich in zahlreichen größeren und 
kleineren Schriften die Pathologie und patholo- 
gische Anatomie der Gallensteinkrankheit, die 
Indikationen zur inneren Therapie und zur 'Ope- 
ration behandelt, über augenblickliche und Dauer- 
erfolge berichtet und besonders der Frage der 
„Rezidive“ meine volle Aufmerksamkeit geschenkt. 
Und doch, so oft ich bei Konsultationen und 
Operationen oder in medizinischen Gesellschaften 
Gelegenheit habe, mit Kollegen aus Stadt und 
Land über besonders wichtige Kapitel aus dem 
Gebiete der Gallensteinkrankheit zu sprechen, 
finde ich selten eine Übereinstimmung meiner 
Anschauungen mit denen der größeren Allge- 


meinheit der Ärzte. Dabei mache ich immer die 
merkwürdige Erfahrung, daß gerade in dem 
Punkt, der sonst z. B. bei der Appendicitis am 
meisten die Chirurgen von den Medizinern trennt, 
nämlich in der Indikation zur operativen Behand- 
lung, fast völlige Einigkeit herrscht, während ein 
Zusammenkommen über die Bedeutung der 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, unter 
denen die Gallensteinkrankheit verläuft, und eine 
Verständigung über die daraus resultierenden 
Symptome schwer zu erreichen ist. Noch ist die 
Lehre von dem Wandern der Steine so sehr 
verbreitet, wie die Kenntnisse von der serös- 
eitrigen Cholecystitis lücken- und mangelhaft sind. 
Dem früheren Grundsatz: „Zur Cholelithiasis ge- 
hört Ikterus“ huldigt noch mancher Arzt, der die 
Gallensteinkoliken so lange für Magenkrämpfe 
hält, bis das Weiß der Skleren sich gelb färbt 
und der gelbe Urin braun und der braune Stuhl- 
gang gelb wird. Über die Häufigkeit der Leber- 
schwellung und die Herkunft der Koliken 
herrschen so widersprechende Ansichten, daß man 
sich über solche Meinungsverschiedenheiten gar 
nicht genug wundern kann. Ehe aber über die 
pathologische Anatomie der Cholelithiasis in den 
Kreisen der praktischen Ärzte nicht völlige Einig- 
keit und Klarheit herrscht, wird es schwer fallen, 
der speziellen Diagnostik der einzelnen Formen 
der Cholelithiasis unter den Ärzten Eingang zu 
verschaffen und eine genaue Beantwortung der 
Frage: In welchen Fällen genügt eine innere 
Behandlung und wann ist die Hilfe des Chirurgen 
anzurufen? zu ermöglichen. Um diese letztere 
Frage dreht sich all unser Tun und Handeln. 
Deshalb werde ich im folgenden auf die Indi- 
kationen zur inneren und chirurgischen Behand- 
lung Ihre ganz besondere Aufmerksamkeit lenken. 
Eine solche Besprechung wäre aber gänzlich 
zwecklos, wenn ich eine Schilderung der patho- 
logischen Anatomie der Cholelithiasis unterließe, 
denn als oberster und erster Grundsatz muß doch 
stets der folgende gelten: 

WereineKrankheitrichtigbehandeln 
will, muß in erster Linie ihr Wesen, 
d.h. diepathologischeAnatomiekennen 
und die klinischen Erscheinungen zu 
deuten verstehen. 

Ich glaube nun, m. H., nicht zu viel zu sagen, wenn 
ich behaupte, daß die pathologische Anatomie 
der Gallensteinkrankheit erst durch die Autopsien 
der Chirurgen genau studiert wurde, und daß die 
Sektionen des pathologischen Anatomen nicht 
annähernd so lehrreich sind wie die des operie- 
renden Arztes. Man lernt bei den Gallenstein- 
operationen nicht nur die Technik, sondern vor 
allen Dingen die pathologische Anatomie und die 
Diagnostik, und ich möchte, da ich ersucht worden 
bin, die praktische Seite des Themas und die 
Nutzanwendung in den Vordergrund meiner Aus- 
führungen zu stellen, an Sie die Bitte richten: 
Versäumen Sie keine Gelegenheit einer Gallen- 
steinoperation beizuwohnen; besonders bei Fällen, 
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die Sie selbst in Behandlung hatten und die Sie 
dem Chirurgen zur Operation übergaben, fehlen 
Sie nicht bei der Operation! Sie bekommen mit 
einem Schlag eine ganz andere Auffassung über 
das Wesen der Gallensteinkrankheit; wie Schuppen 
wird es Ihnen von den Augen fallen, und was 
Sie bei einer Laparotomie lernen, das lernen Sie 
nicht bei 20 Sektionen oder 100 noch so genau 
beobachteten Fällen am Krankenbett. Wie oft 
haben mir Kollegen versichert, die einigen Gallen- 
steinoperationen in meiner Klinik beigewohnt 
haben, daß sie jetzt erst eine Ahnung bekommen 
hätten, wie es bei Gallensteinen im rechten Ober- 
bauch aussähe. Es bleibt eben die beste Lehr- 
meisterin der Anschauungsunterricht, der von den 
Pädagogen mit Vorliebe bei Kindern angewandt 
wird. Gestehen wir es uns doch ein, daß wir in 
Punkto Cholelithiasis uns sämtlich noch zu den 
Kindern rechnen müssen, denn erst seit wenigen 
Jahren hat man sich in Arztekreisen eingehend 
mit der Gallensteinkrankheit beschäftigt, und 
speziell meine Erfahrungen haben mich belehrt, 
daß die Gallensteinkrankheit von den allerwenig- 
sten richtig aufgefaßt und verstanden wird. 


Es ist Ihnen allen bekannt, daß der pathologische 
Anatom sehr häufig, in ungefähr ro Proz. der Fälle bei den 
Sektionen Erwachsener auf Steine in der Gallenblase trifft, 
ohne daß an den Wandungen der Gallenblase selbst oder in 
ihrer Umgebung irgend welche besonderen Veränderungen zu 
schen sind. Die Galle, welche die Steine umspült, ist klar 
und von normaler Konsistenz, die Schleimhaut nicht entzündet, 
Serosa und Muskularis zeigen cin normales Verhalten. Wenn 
wir bei den Angehörigen des Verstorbenen uns erkundigen, 
so werden wir erfahren, daß dieser kaum jemals über Magen- 
beschwerden oder gar heftige Koliken geklagt hat oder wegen 
Lebervergrößerung und Gelbsucht in ärztlicher Behandlung ge- 
wesen ist. Auch wir Chirurgen finden gelegentlich bei einer 
aus anderen Gründen vorgenommenen Laparotomic, z. B. bei 
einer Appendicitisoperation, die Gallenblase mit großen und 
kleinen Steinen angefüllt, ohne daß der Patient sich erinnern 
kann, jemals Ikterus oder Magenkrämpfe gehabt zu haben. 
In solchen Fällen verhalten sich die Gallensteine ruhig und 
verharren im Stadium der Latenz solange, als der Ductus 
cysticus offen bleibt, die Galle ungehindert zu- und abfließen 
kann und Entzündung und Infektion fehlen. Erst wenn der 
Ductus cysticus zuschwillt oder durch einen Stein verlegt wird, 
kommt es zu Erscheinungen, die den Gallensteinträger mit 
einem Schlag zum Gallensteinkranken machen. Die ver- 
schiedensten Bakterienarten, das Bacterium coli, der Typhus- 
bacillus, Strepto- und Staphylokokken sind als Ursache der 
infektiösen Entzündung angetroffen worden. Auf welche Weise 
die Infektion erfolgt, durch den Choledochus und Cysticus 
oder auf dem Wege der Blutbahn, ob in einer bereits chronisch 
erkrankten hydropischen oder bis dahin gesunden Gallenblase 
(mit offenem Cysticus), das zu untersuchen würde zu weit 
führen; der Stein als solcher bildet jedenfalls nur die Gelegen- 
heitsursache. Fine Cholecystitis ohne Infektion kann ich nicht 
anerkennen. Fand man in Fällen von Cholecystitis keine 
Bakterien, so dürften ungenügende Untersuchungsmethoden 
daran schuld sein, oder der Infekt war bereits erloschen, als 
der Operateur den Eingriff vornahm. Die Cholecystitis ist 
entweder serös oder eitrig, selten hämorrhagisch; sie kann 
jauchig werden oder diphtherischen oder nekrotisierenden 
und gangränösen Charakter annehmen. Bei diesen verschiedenen 
Abstufungen der Entzündung verändert die Gallenblase ihr 
Aussehen und ihre Form erheblich. Eine Gallenblase kann 
fast normal aussehen, und doch war sie vor kurzem die Stätte 
einer schweren Infektion. ÖOperieren wir gerade im Stadium 
der l.atenz, so finden wir kaum noch Zeichen der Entzündung. 
Operieren wir dagegen im Anfalle, so treffen wir die Gallen- 
blase nicht selten als einen blauroten, schwer entzündeten, 
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kindskopfgroßen, cystischen Tumor an, dessen Oberfläche mit 
reichlichen fibrinösen Auflagerungen und dessen Schleimhaut 
mit tiefgchenden Geschwüren bedeckt ist und an mancher 
Stelle die Spuren beginnender Nekrose aufweist. Serosa und 
Muskularis verdicken sich oft gewaltig, so daß die sonst dünnen 
Wandungen der Gallenblase eine Stärke von 1 cm bis ı!/, cm 
annehmen können. Ich habe derartig entzündete Gallenblasen 
oft genug durch das pathologische Institut in Marburg mikro- 
skopisch untersuchen lassen; wer sich für diese Befunde inter- 
essiert, den verweise ich auf meine „Technik der Gallenstein- 
opcrationen“. Im zweiten Teil dieses Buchs, in dem ich die 
Operationsgeschichten untergebracht habe, sind die Befunde 
solcher Gallenblasen wiedergegeben. 


Es kann nicht wundernehmen, daß genau wie bei der 
Appendicitis der auf das Innere des Organs beschränkte Ent- 
zündungsprozeß auch auf die Außenwandungen der Gallen- 
blase übergreift. Es entsteht also eine lokale Peritonitis, einc 
Pericholecystitis, meistenteils serös-fibrinöser, selten eitriger 
Natur. Das Exsudat kann resorbiert werden oder sich ab- 
kapseln; als Reste der Entzündung bleiben ringsherum Ver- 
wachsungen, die die Gallenblase mit den Nachbarorganen in 
Verbindung setzen und eine neue Quelle von Beschwerden 
bilden können, je nachdem dieselben einen strang- oder band- 
förmigen. oder einen flächenhaften Charakter annehmen. Im 
letzteren Fall fallen die Beschwerden oft weg; bei den strang- 
förmigen Verwachsungen können Koliken eintreten, die von 
den echten Gallensteinkoliken sich kaum unterscheiden lassen. 
Die Verwachsungen bilden sich aus zwischen Gallenblase 
einerseits, Peritoneum parietale, Colon, Netz, Duodenum, 
Pylorus und Magen andererseits. Sie können durch Hoch- 
zerrung des Duodenum und Fixation des Pylorus zur Magen- 
erweiterung und Pylorusstenose führen: aus dem Gallenstein- 
kranken wird ein schwer Magenkranker, der nicht nur allein 
durch eine Gallensteinoperation zu heilen ist, sondern bei dem 
man durch eine Gastroenterostomie die unheilvollen Folgen 
der Pylorusstenose abwenden muß. Mein allererster Fall, den 
ich im Mai 1890 operiert habe, betraf eine durch ein Empyem 
der Gallenblase bedingte Stenose des Pylorus. 


Es steht für mich fest, daß außerordentlich häufig selbst 
die hefligste Entzündung der Gallenblase spontan ohne unser 
Zutun, nicht nur symptomlos werden sondern. auch ausheilen 
kann. Ob Sie dabei Chologen oder Karlsbadersalz oder 
Olivenöl verordnen, Opium oder Rizinus, Hitze oder Kälte 
anwenden, ist ganz gleich; die Natur hilft sich selbst, indem 
die Infektion in der Gallenblase erlischt. Wenn dann die 
Spannung des gedehnten Organs aufhört, so verschwinden vor 
allen Dingen die Schmerzen, das vornehmste Symptom der 
akuten Cholecystitis. Der Patient hält sich für geheilt und 
der Arzt pflichtet ihm bei, weil er keine Druckempfindlichkeit 
und keinen Tumor der Gallenblase mehr nachweisen kann. 
Wenn wir aber Gelegenheit haben, einmal.einen solchen Fall 
operativ anzugreifen, so sind wir verwundert irotz der Be- 
schwerdelosigkeit die Gallenblase mit Eiter angefüllt zu finden. 
Das sind gerade die Fälle, die den Nichtkenner so übcr- 
raschen, die aber für den Opcrateur, welcher sich besonders mit 
der Gallensteinchirurgie beschäftigt, keineswegs zu den Selten- 
heiten gehören. Viel leichter ist die Symptomenlosigkeit in 
jenen Fällen zu verstehen, die schon lange unter dem Namen 
des Hydrops der Gallenblase bekannt sind. Wenn der Ductus 
cysticus durch einen Stein verschlossen bleibt, der Gallen- 
blaseninfekt crlischt oder von vorneherein nur eine scröse 
Cholecystitis vorlag, so bleibt ein cystischer Tumor der Gallen- 
blase bestehen, der, weil eben jede Entzündung fehlt, völlig 
beschwerdefrei ertragen wird. Da keine Galle durch den 
Cysticus der Gallenblase zugeführt wird, die Sekretion der 
Schleimdrüsen aber weiter besteht, so wird mit der Zeit der 
Inhalt der hydropischen Gallenblase wasserklar, der Tumor 
kann ohne die geringsten Beschwerden wachsen und cinen 
Umfang annehmen, daß man sogar an eine Övariencyste 
glaubte. Durch die zunehmende Verdünnung der Wandungen 
erwächst dem Patienten die Gefahr des Platzens derartiger 
Gallenblasen. — Häutiger sind natürlich die Fälle, bei denen 
eine tatsächliche Heilung der Cholecystitis zustande kommt. 
Entweder dadurch, daß der Gallenblasenhals wieder wegsam 
wird, oder dadurch, daß die Gallenblase in den Magen oder 
Darm durchbricht. Es entstehen auf diese Weise die fistulösen 
Verbindungen zwischen Darm oder Magen mit der Gallen- 
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blase oder dem Ductus cysticus. Ich gebe zu, daß in sehr 
vielen Fällen diese Naturheilung von wirklicher Dauer sein 
kann, aber ich habe doch in ca. 40 Fällen die Beobachtung 
gemacht, daß erst recht durch diese Naturheilung das Gallen- 
steinleiden in ein lebensgefährliches Stadium übertrat. Ich 
habe dabei besonders jene Fälle im Auge, bei denen durch 
das entzündliche Sekret in der Gallenblase ein Stein in den 
Choledochus geworfen wurde, während durch eine entstchende 
Gallenblasendarmfistel Eiter und Steine in den Darm ge- 
langten. Durch den Stein im Choledochus wird aber der 
regelrechte Abflug der Galle aus den Lebergängen behindert. 
Der Abfluß durch den engen Cysticus ist meistenteils unge- 
nügend, durch die bestehende Verbindung zwischen Darm 
und Gallenblase ist der Infektion des Gallensystems Tor und 
Tür geöffnet, und nun entstehen jene schleichenden Infektionen 
im Gallengangssystem, welche ohne erhebliche Koliken unter 
dem Bilde der Kachexie und Inanition verlaufen und fast 
immer zum Tode fübren. Gerettet können solche Fälle nur 
werden durch kühne und eingreifende Operationen, bei denen 
die Fistel zerstört, der Darm genäht, die Gallenblase entfernt 
und der Ductus hepaticus drainiert werden muß. Daß an 
solche Operationen nur der ganz erfahrene Gallensteinoperateur 
herantreten soll, bedarf wohl keiner weiteren Begründung. 

Wenn ich auch zugebe, daß die Cholecystitis calculosa 
in der Mehrzahl der Fälle nicht nur symptomlos werden, sondern 
auch — das ist natürlich die Minderzahl — vollständig aus- 
heilen kann, so müssen wir uns doch darüber klar sein, daß 
mit der Heilung der akuten Cholecystitis die Cholelithiasis 
nicht geheilt ist. Die Ausstoßung sämtlicher Steine und die 
Wiederherstellung der Schleimhaut der Gallenblase ad integrum 
kommt gewiß vor, ist aber ein höchst seltenes Ereignis, 
meistenteils wird die akute Cholecystitis chronisch, Dabei 
verdickt sich die Gallenblasenwand immer mehr und mehr; 
die Schleimhaut zeigt oberflächliche oder tiefe Ulcerationen, 
auch Perforationen in die freie oder abgekapselte Bauchhöhle 
treten ein, der Ductus cysticus kann strikturieren, so daß der 
Abfluß des Gallenblasensekrets immer mchr in Frage gestellt 
und durch das Zurückbleiben von Residualgalle die chronische 
Infektion unterhalten wird. Auch kann der Ductus cysticus 
obliterieren, durch Schrumpfungsprozesse verödet das Hohl- 
organ dann und wann, oder der Inhalt der Gallenblase ver- 
liert seine Infektiosität fast vollkommen. So kann noch nach 
Jahren eine völlige Latenz eintreten, während die Steine durch 
eine Art Abkapselung unschädlich gemacht werden. Wie oft 
das vorkommt, entzicht sich unserer Beurteilung; immerhin 
ist die Cholelithiasis ein Leiden, welches sehr zur Latenz neigt, 
wenn auch eigentliche Heilungen im Sinne des Chirurgen d.h. 
Entfernung sämtlicher Steine und Gesundung der kranken 
Schleimhaut der Gallenblase zu den seltensten Ereignissen ge- 
rechnet werden müssen. Bei der Tatsache des häufigen Ein- 
tritts der Latenz soll man aber nicht vergessen, daß wahr- 
scheinlich durch den Reiz der Steine sich in der Gallenblase 
Karzinome !) entwickeln, deren Heilung auch durch frühzeitige 
Operationen selten gelingt. 

Es sind Ihnen allen die pathologischen Veränderungen 
bekannt, welche durch chronische Entzündungen in Hohl- 
organen, die mit Schleimhaut ausgekleidet sind, hervorgerufen 
werden; ich kann deshalb die chronische Cholccystitis ver- 
lassen und will dazu übergehen, mit wenigen Worten die 
Veränderungen zu schildern, die Steine im Ductus choledochus 
hervorrufen. 

Die erste Frage, die sich hier uns unwillkürlich aufdrängt, 
ist die, auf welche Weise der Stein aus der Gallenblase in 
den Choledochus gelangt. Es ist nicht unmöglich, daß hierbei 
verschiedene Kräfte mitwirken. In ganz seltenen Fällen mag, 
ohne daß der Patient viel davon merkt, durch die Muskel- 


1) Von den Gallensteinkranken, die meine Klinik auf- 
suchten, litten ca. 10 Proz. an Karzinom; Riedel sah bei 
ca. 1000 Gallensteinkranken 82 = 8,2 Proz. Krebskranke. Er 
hält deshalb das Gallenblasenkarzinom für den schlimmsten 
l’eind der Gallensteinkranken. Ich persönlich betrachte, wenn 
man alle Gallensteinkranke, auch die, welche sich im Stadium 
der Latenz befinden, im Auge hat, das Karzinom für eine 
relativ seltene Komplikation der Cholelithiasis, die nur in 
1—2 Proz. aller Fälle von Cholelithiasis auftritt. (Siehe meine 
Technik der Gallensteinoperationen, S. 205.) 
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kontraktionen der Gallenblase die Ausstoßung erfolgen, fast 
immer aber wird der Stein durch das entzündete gestaute 


Sekret der Gallenblase in den Ductus choledochus hinein- 


gepreßt. Jedenfalls ist es selten, daß ohne die Vorboten der 
Cholecystitis der akute Choledochusverschluß eintritt. Eine 
Cholecystitis ist fast immer vorhanden, wenn es oft auch 
nicht möglich ist, sie zu diagnostizieren.. Mit dem Stein 
kommen gewöhnlich eine Menge Mikroorganismen aus der 
Gallenblase in den Choledochus. lès entsteht eine Chole- 
dochitis, wenn nicht die Papille gut durchgängig bleibt und 
der Stein rasch in das Duodenum abgeht. Auch bier im 
Choledochus kommt ces, genau wie in der Gallenblase, zu 
serösen und eitrigen Entzündungen, und wenn wir beim akuten 
Choledochusverschluß den Gang inzidieren, so fließt die Galle 
als eine mit Eiterflocken vermengte Flüssigkeit ab, die Schleim- 
haut ist entzündet und oft mit Ulcerationen bedeckt. Ich 
habe, wie ich Ihnen weiter unten noch auseinandersetzen 
werde, sehr selten Gelegenheit gebabt, beim akuten Cholc- 
dochusverschluß operativ einzugreifen; aber die wenigen Fälle 
haben mich belchrt, daß auch hier die Infektion die Haupt- 
rolle spielt, und daß die sonst klare Choledochusgalle sich 
unter der Einwirkung der Mikroorganismen rasch in Serum 
und Eiter zersetzt. So etwas sieht man fast nie bei Sektionen, 
nur die Autopsien in vivo können uns über solche Vorgänge 
aufklären. Dabei habe ich noch die Bemerkung gemacht, 
daß fast regelmäßig die Bauchspeicheldrüse an der Entzündung 
teilnimmt, was sich durch eine übermäßige Härte und recht 
auffällige Vergrößerung des Organs kund tut. Die Chole- 
dochitis erlischt aber sofort, wenn der Stein durch die Papille 
abgeht, oder wenn neben dem Stein das Sekret nach dem 
Darm abfließen kann; dann tritt auch im Choledochus trotz 
Zurückbleiben des Steines eine völlige Latenz ein. Doch ist 
hier die Regel, daß die akute Choledochitis in die chronische 
übergeht. Unter dem Einfluß des Steines und der hinter dem- 
selben sich stauenden Galle erweitert sich der Choledochus, 
scine Wandungen verdicken sich, der sonst nur bleistiftstarke 
Gang kann den Umfang des Duodenum erreichen, und manch- 
mal ist der Choledochus als die vermeintliche Gallenblase an- 
geschnitten worden. Liegt der Stein hinter dem Duodenum, 
dicht vor der Papille, so kann durch Druckusur eine Chole- 
dochoduodenalfistel sich ausbilden, und auf diese Weise 
kann selbst nach jahrelangem Bestehen eines chronischen 
Choledochusverschlusses schließlich doch noch Heilung ein- 
treten. Aber wenn der Stein, wie das gewöhnlich der Fall 
zu sein pflegt, im supraduodenalen Teil des Choledochus liegt, 
so sind die Chancen dieser Naturheilung äußerst gering: da 
kann nur das Messer des Chirurgen Hilfe bringen. 


Sowohl bei der Cholecystitis wie bei der Cholangitis er- 
krankt in 33 Proz. der Fälle das Pankreas. Akute und chro- 
nische interstitielle Pankreatitis, die Pankreasnekrose und der 
Pankreasabszeß sind keine ganz seltenen Begleiterscheinungen 
der Cholelithiasis. Darüber mich eingehender zu äußern, 
verbietet mir der Mangel an Zeit; auch muß ich es mir ver- 
sagen, auf die die Choleclithiasis komplizierenden Krankheiten 
näher einzugehen. Ich nenne nur bei Namen die Pylephlebitis, 
den Leberabszeß, den subphrenischen Abszeß und die in cnt- 
fernten Organen, im Herzen, in den Lungen, den Nieren und 
im Gehirn im Anschluß an die Gallensteinkrankheit auftretenden 
Krankheiten, die Endokarditis, das Pleuraempyem, die Nephritis 
und die Meningitis. In der Tat kann aus dem unschuldigen 
Flackerfeuer der serösen Cholecystitis ein Brand entstehen, 
der nicht nur die nächsten Räume des Organismus, die Leber, 
den Magen, den Darm und das Pankreas ergreift, sondern 
das ganze Haus des Organismus bis zum Kuppeldach des Ge- 
hirns in Flammen setzt. Gar mancher Patient geht an Scepsis, 
Pyämie und Cholämie zugrunde, und die Ursache ist ein 
einziger kleiner Stein, der in den Falten der Papilla duodeni 
stecken blieb und unsägliche Leiden und zuletzt den Tod 
heraufbeschwor. 


(sewissermaßen nur im Fluge habe ich die patho- 
logische Anatomie gestreift. Immer wieder muß ich mit Nach- 
druck auf die Tatsache hinweisen, daß fast stets bei allen 
Zuständen, die wir mit dem Sammelnamen: Gallenkolik zu- 
sammenfassen, eine Entzündung angetroffen wird. Der mecha- 
nische Reiz der Steine spielt dabei eine nur geringe Rolle, 
fast alle Außerungen der Cholelithiasis beruhen auf Entzündung 
und Infektion. Zu dieser Erkenntnis bin ich gelangt durch 
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meine mehr als ı100 Gallensteinoperationen. Ich möchte 
auch die leichten Kolikanfälle auf eine Entzünduug leichteren 
Grades und auf eine Infektion geringerer Virulenz zurückführen. 
So schaffen wir ein einheitliches Krankheitsbild und können 
auch eine einheitliche Behandlung einschlagen, die im wesent- 
lichen gegen die Entzündung und die Infektion vorzugehen hat. 


Fast alle Operateure, die sich mit der Gallensteinchirurgie 


eingehend beschäftigt haben, teilen meine Ansicht, daß die 
meisten sog. Gallenkoliken auf entzündliche Vorgänge in der 
Gallenblase zurückzuführen sind, nur ist man sich noch nicht 
darüber einig, ob die Entzündung durch die Invasion von 
Mikroorganismen oder durch den Reiz des Steins bedingt ist. 
Der ersteren Anschauung huldigt Naunyn, dem ich mich 
völlig anschließe,; der letzteren besonders Riedel. Auch in 
sciner jüngsten Arbeit in dieser Zeitschrift (Nr. 7) hält Riedel 
an seiner „Fremdkörperentzündung‘‘ fest. Er bezeichnet die 
„von manchen Autoren vertretene Ansicht, daß die Gallen- 
blase von der Papilla duodeni aus infiziert wird, für unzu- 
treffend“ und hält den Hydrops vesicae felleae für den Aus- 
gangspunkt der akuten Cholecystitis. „Ganz langsam, im 
Verlaufe von Jahren, entwickelt sich derselbe. Der zu oberst 
in der Gallenblase stehende Stein, meist der größte und älteste, 
wenn er nicht überhaupt der einzige ist, rückt in den Blasen- 
hals und verlegt den Eingang in den Ductus cysticus, so daß 
keine Galle mehr in die Gallenblase einströmen kann; all- 
mäblich wird der Farbstoff der in der Gallenblase befind- 
lichen Galle resorbiert, das Wasser bleibt zurück, der Hydrops 
vesicae felleae mit Stein ist fertig. Der Stein braucht nicht 
zu drücken, es entsteht kein Druckgeschwür in der Gallen- 
blase; der Inhalt der Gallenblase bleibt wasserklar und völlig 
steril. Der Besitzer eines solchen Hydrops merkt nichts von 
demselben. Er merkt auch nichts, wenn durch Druckgeschwüre 
der Inhalt der Gallenblase sich trübt, wenn Mikrokokken und 
Fiterkörperchen im Serum auftreten, er spürt selbst nicht die 
Ansammlung von purem Eiter in der Gallenblase — bis die 
Attacke einsetzt, der sog. Gallensteinkolikanfall. 

Die Ursache dieser Attacke ist uns gewöhnlich unbekannt, 
nur zuweilen schließt sie sich dirckt an ein Trauma an. Das 
Aufheben einer schweren Last, Zerrung des Körpers durch ein 
umgelcgtes Seil, brüske Palpation der kranken Gallenblase, 
die Wagenfahrt auf holperigen Wegen, alle diese Schädlich- 
keiten können einen Anfall von Cholecystitis auslösen, wie sie 
oft genug die erste Attacke von Appendicitis hervorrufen. 
Hier wie dort die gleichen Verhältnisse: das akute Auflodern 
einer Entzündung in einem chronisch kranken Organe.“ 

Der Verlauf der Attacke gestaltet sich nach Riedel's 
Ansicht je nach dem Inhalt der Gallenblase sehr verschieden, 
bei sterilem Serum milde, bei kokkenhaltigem intensiver, bei 
schwerer Infektion sehr stürmisch. 

Ich halte es für zwecklos über die vielen strittigen Punkte, !) 
welche die Entwicklung der Cholecystitis in einer hydropisch 
erkrankten und bis dahin ganz gesunden Gsallenblase betreffen, 
in eine Debatte zu treten. Wenn nur der praktische 
Arzt daran festhält, daß in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle die Ursache der Gallenstein- 
kolik auf eine mehr oder weniger intensive Ent- 
zündung der Gallenblase zurückzuführen ist, so 
ist für das Verständnis des Wesens der Chole- 
lithiasis schon sehr viel erreicht. 


Der große Gewinn, den ich für die Beurtei- 
lung der pathologischen Anatomie der Cholelithia- 
sis aus meinen zahlreichen Operationen gezogen 
habe, kommt vielleicht noch mehr zur Geltung, 
wenn ich daran denke, wie viel leichter es gegen 
früher mir nunmehr fällt, die einzelnen Symptome 
der Gallensteinkrankheit richtig zu deuten und 
sie bei der speziellen Diagnosenstellung 
richtig zu verwerten. 


1) Durch welche Kräfte wird der Stein in den Gallen- 
blasenhals gedrückt? Durch die abfließende Galle oder durch 
die Kontraktionen der Gallenblasenwandungen? Warum be- 
kommt denn nicht jeder Gallensteinträger (nach Riedel 
2 Millionen im Deutschen Reich) einen Hydrops vesicae felleae? 


Was zunächst das latente Stadium anlangt, so hat, 
wie schon aus der Bezeichnung hevorgeht, der Patient dabei 
gar keine Beschwerden, gleichgültig, ob große oder kleine 
Steine vorhanden sind, ob ein Solitärstein oder tausend 
kleine Konkremente vorliegen. Ich höre oft manchen Kollegen, 
dem ich meine walnußgroßen Steine vorzeige, entsetzt aus- 
rufen: „Die müssen aber kolossale Beschwerden gemacht 
haben!“ und kleine, nur schrotkorngroße Gebilde werden 
als unschuldige Fremdkörper nicht beachte. Und doch 
kommt es auf die Größe der Steine fast gar nicht an. Es ist 
durchaus falsch, wenn Riedel die kleineren Steine dem 
inneren Arzt und die großen dem Chirurgen zur Behandlung 
überweisen will. Im Gegenteil, man kann behaupten, daß 
die ganz großen Steine die ungefährlichsten sind, weil sie 
fast nie über den Cysticus hinaus gelangen. Immer wieder 
muß ich darauf hinweisen, daß die Steine an und für sich 
gar keine Schmerzen machen: die Verschwellung der Schleim- 
haut des Gallenblasenhalses und des Cysticus und die hinter 
dem Stein sich stauende entzündete Galle ruft die Beschwerden 
hervor, und fast ausschließlich von der Art der Infektion, 
der Menge und Virulenz der Infektionsträger ist der Grad 
der Symptome, unter denen die vielgestaltige Cholelithiasis 
verläuft, abhängig. Die leichte Cholecystitis flackert wie 
ein Strohfeuer rasch auf und erlischt rasch. Kein Ikterus 
und keine Lebervergrößerung werden beobachtet; der birn- 
förmige Tumor der schmerzhaften Gallenblase kann ver- 
schwinden, während Sie mit der palpierenden Hand den 
Fundus der Gallenblase umgreifen. Das Allgemeinbefinden 
ist dabei kaum gestört. Im Gegensatz dazu macht die eitrige 
und gangränöse Form sehr schwere Erscheinungen. Ficber 
und heftigster Schmerz tritt auf, das Allgemeinbefinden ist 
sehr gestört, es treten alarmierende Symptome von .seiten 
des Magens (Erbrechen und Appetitlosigkeit), von seiten des 
Darmes (Verstopfung, Durchfall, Ileus) ein. Die Gallenblase 
schwillt zum Tumor an, und ehe wir es uns versehen, macht 
eine perforative Peritonitis den entsetzlichen . Qualen des 
Patienten ein Ende. Werden die Steine aus der Gallenblase 
ausgestoßen, so wird aus einem lokalen Leiden der Gallen- 
blase ein allgemeines der Leber; es tritt Ikterus auf mit 
Schüttelfrösten und Fieber, und es bildet sich eın Zustand 
aus, der schon oft genug mit Malaria verwechselt worden 
ist. Beim chronischen Choledochusverschluß kann mit der 
Zeit eine Kachexie cintreten, die völlig der Karzinomkachexie 
gleicht. Sie werden, m. H., unter gründlicher Berücksichti- 
gung der pathologisch-anatomischen Veränderungen an den 
Gallenwegen, leicht und sicher die Symptome der Gallenstein- 
krankheit zu deuten lernen, und wenn ich im folgenden auf 
einige Erscheinungen, unter denen die Gallensteinkrankheit 
verläuft, eingehe, so geschieht das deshalb, weil erfahrungs- 
gemäß die meisten Praktiker über diese wichtigen Punkte 
falsch orientiert sind. 


Das betrifft in erster Linie den Ikterus. Viele ver- 
mögen sich immer noch nicht vorzustellen, daß Gallensteine 
ohne Gelbsucht auftreten können. Wenn ich nun versichere, 
daß ich bei meinen Fällen, bei denen ich nur Steine in 
Gallenblase und Ductus cysticus antraf, kaum in 20 Proz. 
Ikterus fand, und wenn ich Ihnen weiterhin mitteile, daß 
sogar bei Steinen im Ductus choledochus, auch ohne gleich- 
zeitiges Bestehen von “allenblasen-Darmfisteln, der Ikterus 
in 33 Proz. der Fälle fehlte, so werden Sie es begreif- 
lich finden, daß ich bei der Diagnose Cholelithiasis auf 
das Symptam Ikterus nicht den Wert lege, wie das allgemein 
üblich ist. Die zahlreichen sog. Magenkrämpfe sind in 
95 Proz. der Fälle auf Gallensteine zurückzuführen; und da 
diese Magenkrämpfe sich pathologisch-anatomisch als seröse 
Entzündungen der Gallenblase mit plötzlicher Verschließung 
des Ductus cysticus darstellen, so verläuft selten einmal ein 
solcher Magenkrampf mit Ikterus. Weil es nicht zur Gelb- 
färbung des Patienten kommt, wird aber die Diagnose Chole- 
cystitis so selten gestellt. Wenn ich alle Fälle von Gallen- 
steinkrankheit ins Auge fasse, auch die ganz leichten Fälle, 
die sich nur durch gelegentliche Magenkrämpfe verraten, 
und wegen deren die Patienten weder den inneren Arzt 
noch den Chirurgen zu konsultieren pflegen, so glaube ich 
mit voller Bestimmtheit konstatieren zu können: die Gallen- 
steinkrankheit verläuft nur in 10 Proz. der Fälle mit Ikterus. 
In 90 Proz. fehlt er vollständig. Fink in Karlsbad hat bei 
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66 Proz. seiner Kranken Ikterus beobachtet, doch gibt das 
keinen richtigen Anhalt über die Häufigkeit der Gelbsucht 
beim Gallensteinleiden. Nach Karlsbad gehen besonders 
solche Kranke, bei denen die Diagnose Gallensteine durch das 
Auftreten des Ikterus gesichert ist. Patienten mit Hydrops 
der Gallenblase, der ohne Gelbsucht mit Magenkrämpfen 
verläuft, werden oft nur .für magenkrank gehalten und zu 
lause behandelt. So kommt es, daß Fink so häufig bei 
seinen Gallensteinkranken in der Vorgeschichte das Auttreten 
von Gelbsucht konstatieren konnte, während es bei dem 
Material, welches mir zu Gebote steht, viel seltener beobachtet 
worden ist. 

Über das Zustandekommen des Ikterus bei der Chole- 
lithiasis in einem Vortrag, bei dem besonders die praktischen 
Seiten des Themas und die Nutzanwendung in den Vorder- 
grund gestellt werden sollen, ausführlich zu reden, ist wenig 
angebracht. Der Ikterus kann bedingt sein durch eine direkte 
L.äsion der Leberzellen, er kann im Sinne Liebermeister's 
ein Diffusionsikterus, nach der Theorie von Minkowski 
und Pick durch eine perverse Sekretion der l.eberzellen 
hervorgerufen werden. Riedel unterscheidet zwischen reell 
lithogenem und entzündlichem Ikterus. Daß der Ikterus 
häutiger auf Infektion, d. h. auf Cholangitis, als auf Ob- 
struktion zurückzuführen ist, und daß dabei die Schwellung 
der Drüsen im Ligamentum hepato-duodenale, die Entzün- 
dung im Pankreas, der Druck der vergrößerten Gallenblase, 
eine Rolle spielen können, will ich nur andeuten. Intensiver 
Ikterus, d. h. Melasikterus, ist bei Gallensteinen selten. Er 
deutet auf einen Tumor am Pankreas, Choledochus oder 
Duodenum hin. Wechsel des Ikterus in seiner Intensität 
spricht mehr für Choledochusstein. Wir werden bei der diffe- 
rentiellen Diagnose zwischen Choledochusverschluß durch 
Tumor oder Stein auf diesen wichtigen Punkt noch zurück- 
kommen und bei der Behandlung des Kolikanfalls noch 
cinige Bemerkungen über das Vorkommen des Ikterus bei 
der Cholelithiasis hinzufügen. 


Wie der Ikterus, wird auch die Schwellung der Leber 
als Begleiterscheinung der Cholclithiasis in den Kreisen der 
Internen bei weitem überschätzt. Fink's Angaben, daß von 
seinen 263 Gallensteinkranken 210, also ca. 8o Proz., eine 
Vergrößerung des Organs!) aufwiesen, sind wiederum wenig 
beweisend für das prozentuale Auftreten der Leberschwellung 
bei der Cholelithiasis.. Die Zahlen geben doch nur ein 
Bild davon, welches Material von Gallensteinkranken sich 
in Karlsbad aufhält; aber wie die Gallensteinkrankea sich 
im großen Deutschen Reich in bezug auf ihre Leber ver- 
halten, das wird uns damit nicht verraten. Fink hat die 
l.eberdämpfung herausperkutiert und palpiert. Ich glaube 
schon, daß er in diesen Untersuchungsmethoden zu Hause 
ist. Ich perkutiere und palpiere auch, so gut ich es kann, 
aber relativ selten finde ich eine deutliche Leberschwellung. 
Es wird mir nun jeder Arzt zugeben, daß man am besten 
sich durch die Operation überzeugen kann, ob eine Leber- 
vergrößerung vorhanden ist oder nicht. 
recht häufig, daß die angeblich vergrößerte Leber nur ge- 
senkt ist, oder daß man die Gallenblase und mit diesem Organ 
verklebtes entzündetes Netz für die vergrößerte Leber ge- 
halten hat. So habe ich den Eindruck gewonnen, daß Leber- 
vergrößerung viel häufiger angenommen wird, als sie in der 
Tat vorhanden ist. Nach meiner Ertahrung fehlt die Leber- 
vergrößerung fast in allen Fällen von akuter und chronischer 
Cholecystitis, bei Hydrops und Empyem der Gallenblase und 
selbst bei Steinen im Choledochus kann sie, wie der Ikterus, 
in 33 Proz. der Fälle vermißt werden. Hat man alle Gallen- 
steinkranken im Auge, auch die ohne Ikterus mit einfachem 
Ilydrops, so möchte ich ein Vorkommen von Leberschwellung 
nur in 10-—20 Proz. der Fälle annehmen. In So Proz. der 
Fälle hat die Leber gar keinen Grund anzuschwellen und sich 
zu vergrößern. Gewiß haben dicke L.eute neben ihren Gallen- 
steinen vergrößerte Lebern, aber das sind Stauungs- und Fett- 
lebern; mit Leberschwellungen entzündlichen Ursprungs hat 
das nichts zu tun. Fast ebenso oft, wie ich auf vergrößerte 
Lebern gestoßen bin, habe ich kleine hochliegende cirrhotische 
Lebern angetroffen. Im allgemeinen ist also die Leber- 


1) Nach Kuckein (Karlsbad) fand Körte in 46 Proz., 
Merck in 24 Proz. palpable Leber. 


Da erkennt man’ 


schwellung, wie der Ikterus, eine sehr inkonstante Begleit- 
erscheinung der Cholelithiasis. 


Ikterus und Leberschwellung galten bisher als Haupt- 
zeichen der Gallensteinkrankheit; als drittes Hauptsymptom 
wurde der Kolikschmerz betrachtet. 


Der Schmerz ist bei der Cholelithiasis ein sehr ver- 
schiedenartiger.. Am meisten bekannt und in den Lechr- 
büchern beschrieben ist jener typische Schmerz, der in der 
Gallenblasengegend resp. in der Magengrube beginnt und 
nun rechts herum nach dem Rücken ausstrahlt und zwischen 
den Schulterblättern endigt. Das ist der Schmerz des akuten 
Choledochusverschlusses. Frauen, die geboren haben, schildern 
diesen Schmerz grausamer als die schlimmste (seburtswehe. 
Die Entzündung in der Gallenblase, resp. die Verlegung des 
Ductus cysticus ruft einen Schmerz hervor, der sich oft nur 
im rechten Ilypochondrium lokalisiert, oft als bohrender 
oder schneidender Schmerz, oft als leiser oder unangenchmer 
Druck vom Patienten beschrieben wird. Der Schmerz beim 
chronischen Choledochusverschluß wird bisweilen nur in der 
Mittellinie oberhalb des Nabels lokalisiert; dann und 
wann klagen die Gallensteinkranken überhaupt nur über 
linksseitige Schmerzen, so daß man bestimmt an Ulcus 
ventriculi glauben möchte. Manchmal besteht nur rechts- 
seitiger Rückenschmerz, vorn ist alles frei; auch substernale 
Schmerzen ohne sonstige Emptindung in der Gallenblasen- 
gegend habe ich beobachtet. Bisweilen werden die Schmerzen 
in die Speiseröhre und in die Brustdrüse lokalisiert. Bei 
alten Leuten, bei denen die Schmerzempfindlichkeit oft enorm 
herabgesetzt ist, kommt cs nur zu unangenehmen Magen- 
sensationen. Der richtige Kolikschmerz bleibt aus. Ich 
könnte ein langes Kapitel über die Kolik und den Schmerz 
bei der Cholelithiasis niederschreiben, wenn ich meine sämt- 
lichen Krankengeschichten auf die Angaben der Patienten 
näher prüfte. Als Regel möchte ich folgendes hinstellen: im 
akuten Stadium der Gallensteinkrankheit sind die richtigen, 
anfallsweise auftretenden Kolikschmerzen an der Tagesordnung, 
im chronischen Stadium hält der Schmerz, wenn auch in 
geringer Intensität oft Tage und Wochen lang an und macht 
den Patienten schließlich so mürbe, daß er sich gern zur vor- 
geschlagenen Operation entschließt. 


Die heftigste Kolik, wenn sie bald vorübergeht, ist bald 
vergessen. Aber der fortdauernde, wenn auch geringfügige 
Magendruck, veranlaßt den Patienten recht häufig, operative 
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Manche Kranke werden auf 
Ihre Frage, ob sie im Augenblick irgendwelche Schmerzen 
hätten, mit nein antworten. Wenn Sie dieselben aber gründ- 
lich untersuchen, so finden Sie häufig an zwei Stellen einen 
ganz umschriebenen Schmerz. Erstens in der Gegend der Gallen- 
blase, d. h. unter dem rechten Musculus rectus abdominis, 
und zweitens rechts von der Wirbelsäule in der Höhe des 
zwölften Brustwirbels. Diesem, von Boas mit großer diagno- 
stischer Bedeutung belegten dorsalen Druckpunkt, lege ich 
nicht das große Gewicht bei, wie dem vorderen in der Gallen- 
blasengegend lokalisierten Schmerz. 


Wenn Sie meine bisherigen Ausführungen mit einiger 
Aufmerksamkeit verfolgt haben, so werden Sie es ohne weiteres 
verstehen, daß die sog. Gallensteinkoliken nicht immer an die 
Gegenwart von Steinen gebunden sind, sondern daß die Chole- 
cystitis ohne Steine dieselben Schmerzen hervorrufen kann, 
wie die Cholecystitis calculosa.. Auch Adhäsionen, welche 
die regelmäßige Entleerung der Gallenblase verhindern und so 
zur Stauung und Infektion des Gallenblaseninhaltes führen, 
machen Beschwerden, welche völlig den Steinbeschwerden 
gleichen. Besonders jene Fälle, bei denen wir Verwachsungen 
finden, die vom Hals der Gallenblase zum Duodenum und 
’ylorus ziehen, zeichnen sich durch sehr heftige kolikartige 
Schmerzen aus. Operieren wir in solchen Fällen, so brauchen 
wir uns nicht darüber zu wundern, wenn wir statt der ver- 
muteten Steine nur Adhäsiouen antreffen. Der Patient selbst 
ist natürlich über diesen Befund recht enttäuscht und hält die 
Operation oft für zwecklos, während der erfahrene Arzt weiß, 
daß die operative Behandlung sehr am Platze und allein im- 
stande war, die Gesundheit wieder herzustellen. Es ist aber 
sehr angebracht, den Patienten vor der Operation darüber 
aufzuklären, daß seine Schmerzen sehr wohl nur durch Ver- 
wachsungen bedingt sein können, damit cr, falls wir keine 
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Steine finden, nicht an dem Erfolg der Operation zu zweifeln 
braucht. 

Ein weiteres, nicht unwichtiges Symptom der Gallenstein- 
krankheit ist das Fieber. Früher als sog. Reflexfieber ge- 
deutet, wird es heutzutage ganz allgemein als Infekttieber 
aufgefaßt. Es wird bei allen möglichen Äußerungen der Chole- 
lithiasis beobachtet, von der einfachen serösen bis zur diph- 
therischen Cholecystitis, beim kurz dauernden Choledochus- 
verschluß bis zur Monate lang anhaltenden septischen Cholan- 
gitis. Eine Form des Fiebers wird besonders beim chronischen 
Choledochusverschluß beobachtet, und diese genau zu kennen 
ist von größter Wichtigkeit. Es ist die Febris intermittens 
hepatica. Gewöhnlich nach einem einleitenden Schüttelfrost 
steigt die Temperatur schnell auf 40 und 41° C, dabei tritt 
meist Kolik, Ikterus und Verfärbung des Urins und der Füces 
ein. Nach 12 Stunden kann sich der Patient wieder ganz 
wohl fühlen. Nicht selten, besonders bei alten l.euten, fehlt 
der Ikterus und die Kolik. Unter Berücksichtigung der voraus- 
gegangenen und begleitenden Symptome wird es bei einiger 
Aufmerksamkeit nicht schwer fallen, dieses Fieber richtig zu 
deuten. Es entsteht durch Anhäufung von toxischen Sub- 
stanzen in der hinter einem Choledochusstein sich stauenden 
Galle. Wird die Passage nach dem Duodenum hin wieder 
frei, so fällt das Fieber rasch ab. Überhaupt sind Temperatur- 
erhöhungen bei Steinen im Choledochus häufiger als bei 
solchen in der Gallenblase. Ich habe sehr oft bei dem 
schwersten Fmpyem der Gallenblase Fieber völlig vermißt. 

Fieber kommt aber auch vor beim Choledochusverschluß 
durch Tumor, beim Leberkarzinom, bei Tuberkulose ad portam 
hepatis, bei Pylephlebitis, bei Aktinomykose und Ulcus duodeni. 
Fine genaue Messung der Körperwärme der Gallensteinkranken 
trägt viel zu der Entscheidung der Frage bei, ob man den 
Kranken weiter exspektativ oder operativ behandeln soll. 
Deshalb empfehle ich Ihnen schr, bei allen Ihren Gallenstein- 
kranken genaue Aufzeichnungen über die Temperaturverhält- 
nisse während und zwischen den Anfällen zu machen. 

Überhaupt ist eine genaue Diagnose nur dann möglich, 
wenn Sie häufig untersuchen, eingehend beobachten und eine 
genaue Vorgeschichte des Falles am besten schriftlich auf- 
nchmen. 


Nur in groben Umrissen habe ich Ihnen die 
Symptome der Cholelithiasis geschildert. Es bleibt 
jetzt zu untersuchen, welche Mittel uns zu Gebote 
stehen, um die verschiedenen Arten des 
Gallensteinleidens zu diagnostizieren. 
In dieser Bezichung haben wir ganz ungeahnte 
Fortschritte gemacht. Noch vor IO Jahren be- 
gnügten wir uns mit der einfachen Diagnose: 
Gallensteine. Dieses Wort löste reflektorisch die 
Therapie: Karlsbad aus. Heute stellen wir ge- 
naue spezielle Diagnosen, wir unterscheiden den 
sterilen Hydrops der Gallenblase vom infizierten, 
die seröse Cholecystitis von der phlegmonösen, 
den akuten Choledochusverschluß vom chronischen; 
wir kennen genau die Merkmale der chronischen 
ulcerösen Cholecystitis, und während wir die eine 
Form exspektativ mit Ruhe, Termophor und 
heißem Wasser behandeln, greifen wir bei der 
anderen Form zum Messer. 

Ich habe vor 5 Jahren in dem Handbuch der 
praktischen Chirurgie von v. Bergmann, v. Miku- 
licz und v. Bruns ein Schema aufgestellt, das 
für den Praktiker eine Anleitung bei der Stellung 
spezieller Diagnosen der Cholelithiasis abgeben 
sollte. 

Seitdem haben sich meine Anschauungen über 
das Wesen der Cholelithiasis in mancher Rich- 
tung geändert. Wenn ich heute cin neues Schema 
brächte, würde ich nur auf die Folgezustände der 


Gallensteine Rücksicht nehmen und nur folgende 
Unterabteilungen gelten lassen: 


I. Akute Cholecystitis. 
a) seröse resp. serös-fibrinöse; 
b) eitrige; 
c) gangränöse Form (akute Nekrose). 
ll. Chronische Cholecystitis. 
a) Hydrops; 
b) Empyem der Gaällenblase (Cholecystitis 
ulcerosa); 
Akuter Choledochusverschluß. 
Chronischer Choledochusverschluß. 
a) durch Stein; | 
b) durch Tumor (Pankreatitis chron.). 
V. Karzinom der Callenblase und Leber. 


HI. 
IV. 


Wir dürfen bei der Benutzung eines Schemas 
aber nicht vergessen, daß eine Krankheit wie die 
Cholelithiasis, die so irregulär verläuft, sich nicht 
in die engen Schranken schematischer Unterab- 
teilungen einzwängen läßt. Oft fließen die ver- 
schiedenen Formen der Cholelithiasis so ineinan- 
der über, daß sie sich gar nicht voneinander 
trennen lassen. Es kann z. B. neben Ill. b (Em- 
pyem) IV. a (chronischer Choledochusverschluß) 
bestehen! Immerhin gibt das obige Schema in 
vielfacher Richtung gute Anhaltspunkte, um die 
spezielle Diagnostik der Cholelithiasis dem Ver- 
ständnis näher zu rücken. Unter diesem Ge- 
sichtspunkte mag dasselbe Ihre Berücksichtigung 
finden. — 

Jetzt erst, nach Besprechung der pathologischen 
Anatomie, der Symptomatologie und Diagnostik 
der Cholelithiasis, ist die Zeit gekommen, daß ich 
zu dem eigentlichen Thema meines Vortrags über- 
gehe und die Frage beantworte, in welchen 
Fällen die innere Behandlung der Gal- 
lensteinkrankheit genügt und wann wir 
zum Messer greifen müssen. 

Die Beantwortung dieser Fragen bedingt 
I. eine kurze Besprechung der Prognose des 
Gallensteinleidens und 2. eine Feststellung der 
Mittel, die uns die innere Medizin zur Bekämpfung 
der Krankheit zu Gebote stellt und 3. eine kurze 
Erläuterung der Operationen, die der Chirurg 
zur Beseitigung der Gallensteine vornehmen kann. 


Wenn Sie das Lehrbuch eines inneren Arztes über die 
Gallensteinkrankheit aufschlagen, so lesen Sie dort: die Pro- 
gnose ist gut. Suchen Sie aber in einem chirurgischen Lehr- 
buch Rat, so finden Sie fast das Gegenteil. Wer hat da nun 
Recht? Ich habe über die Prognose des Gallenstein- 
leidens folgende Ansichten: Hat man sämtliche Fälle, auch 
diejenigen, welche sich im Stadium der L.atenz befinden und 
die leichten serösen Formen der Cholecystitis im Auge, so 
halte ich die Prognose der Gzallensteinkrankheit sogar für sehr 
gut. Riedel hat einmal ausgerechnet, daß im Deutschen 
Reich ca. 2 Millionen Menschen Gallensteine haben. Von 
diesen 2 Millionen verhalten sich 95 Proz. latent und nur 
5 Proz. == 100000, bekommen Beschwerden. Von den 
190000 Gallensteinträgern geht dann und wann einmal einer 
zugrunde und ich glaube, daß auf 10C0 solche Fülle noch 
nicht einmal ein Todesfall kommt. Ganz anders liegt die 
Sache bei den 100000 Guüllensteinkranken, die Beschwerden 
bekommen. Hier kommt es ganz darauf an, an welcher Form 
der Gallensteinkrankheit der Patient leidet, ob er akut an 
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seröser Cholecystitis oder an gangränöser erkrankt, ob es sich 
um akuten oder chronischen Choledochusverschluß handelt, 
wie weit die Leber und das Pankreas von der Entzündung 
ergriffen wird. So ungefährlich im allgemeinen der Anfall 
der serösen Cholecystitis ist, so groß sind die Gefahren der 
gangränösen Cholecystitis. Die chronische Form der Chole- 
cystitis bringt wiederum keine große Gefahr für das Leben, 
es sei denn, daß eine Perforation oder eine Karzinombildung 
eintritt. Selten platzt einmal beim akuten Choledochusver- 
schluß die Gallenblase, wie es erst jüngst dem Fürsprecher 
Karlsbader Kuren, Fink, passieren mußte; dafür sind die 
Gefahren des chronischen Choledochusverschlusses außerordent- 
lich groß. Der Patient, der Steine in seinem Choledochus 
birgt, ist den Gefahren der Cholangitis und der Cholämie 
ausgesetzt, und wenn ich auch beobachtet habe, daß der 
Kranke 10, ja 20 Jahre lang ungestraft Choledochussteine mit 
sich herumtragen kann, so sind die Gefahren des chronischen 
Choledochusverschlusses doch sehr groß; ich glaube, daß über 
die Hälfte der Patienten schließlich an diesem Leiden zugrunde 
geht. Schon aus diesen kurzen Bemerkungen ist es ersicht- 
lich, daß man auch in bezug auf die Prognose die ver- 
schiedenen Formen der Gallensteinkrankheit im Auge behalten 
und von einer allgemeinen Prognosenstellung absehen muß. 
Wenn ich auch zugebe, daß z. B. die Gefahren der chroni- 
schen Cholecystitis für das Leben nicht schr bedeutend sind, 
so müssen wir doch auch daran denken, daß durch die chro- 
nische Entzündung dem Patienten jede Lebensfreudigkeit ge- 
nommen wird, so daß manche in ihrer Verzweiflung freiwillig 
aus dem Leben scheiden. Ein Leben, ausgefüllt mit dauernden 
Schmerzen ist schlimmer als der Tod, und ein Mensch, der 
arbeiten möchte, aber nicht arbeiten kann, weil er fortwährend 
Schmerzen hat, sehnt sich den Tod herbei. Wie oft kommen 
Gallensteinkranke zu mir und sagen: „So kann’s unmöglich 
weitergehen!‘ Wenn ich ihnen dann auseinandersetze, daß 
durch ihre Krankheit das Leben kaum gefährdet sei, eine 
Operation in 95 Proz. der Fälle Gesundheit, in 5 Proz. aber 
den Tod bringe, so erklären sie sich trotz dieses klaren Hin- 
weises auf die Gefahren der Operation doch meistenteils 
sofort mit der Operation einverstanden. 


Leider ist, worauf ich aus Zeitmangel nicht 
näher eingehen kann, die Tatsache festzustellen, 
daß weder eine prophylaktische noch eine früh- 
zeitige Behandlung bei der Cholelithiasis viel helfen 
wird. Erst wenn die Krankheit völlig 
fertigist, wenngroße und kleine Steine 
sichgebildetundentzündliche Prozesse 
in der Gallenblase sich eingestellt 
haben, wird der Arzt vom Patienten an- 
gegangen werden, mit seinem Können 
und Wissen ihm beizustehen. 

Das geschieht am häufigsten während eines 
akuten Anfalls und der Schmerz ist es, der den 
Kranken veranlaßt, zum Arzt zu schicken. Auch 
im späteren Verlauf der Krankheit, bei der chro- 
nisch-rezidivierenden Cholecystitis, bildet für den 
Kranken der Schmerz den Hauptgrund, um ärzt- 
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Der Patient 
ist mit dieser symptomatischen Behandlung oft 
recht zufrieden, aber der Arzt will nicht nur ein- 
zelne Symptome beseitigen und lindern, sondern 
soll vielmehr alles daransetzen, die Krankheit selbst 
und ihre letzte Ursache zu entfernen und eine 
richtige Heilung herbeizuführen. Wenn wir 
uns nun fragen: Wann ist ein Gallensteinkranker 
geheilt? so muß die Antwort darauf lauten: Nicht 
wenn er seine Schmerzen und seinen Ikterus los 
ist, der Tumor der Gallenblase und die Leber- 
schwellung geschwunden ist und einige Steine 
abgegangen sind, sondern erst dann, wenn folgende 


drei Bedingungen erfüllt sind. ı. Auflösung resp. 
Entfernung sämtlicher Steine und Steintrümmer. 
2. Wiederherstellung der Durchgängigkeit der 
Gallenwege. 3. Beseitigung der die Infektion der 
Galle unterhaltenden Mikroben und der durch 
diese bedingten entzündlichen und geschwürigen 
Veränderungen der Schleimhaut im Gallensystem. 

Auf welche Weise und durch welche Mittel 
ist der innere Mediziner imstande, diese drei Be- 
dingungen zu erfüllen? Ist es, so müssen wir 
uns in erster Linie fragen, zur Zeit möglich, die 
Gallensteine aufzulösen oder ihre Ausstoßung durch 
gallentreibende Mittel zu befördern? Ich antworte 
darauf auf Grund meiner Erfahrungen mit einem 
entschiedenen Nein. 

Die Auflösung der Steine spielte von 
jeher eine große Rolle, aber weniger in den 
Kreisen der Ärzte als in denen der Kranken. 
Die Ärzte, die an eine Auflösung der Gallensteine 
glauben, sind bald aufgezählt: ich nenne nur 
Glaser in Muri, der von der Auflösungsfähigkeit 
der Gallensteine durch gesunde Galle fest über- 
zeugt ist.) Auch Clemm, Goldmann und 
Bolgar glauben vom Cholelysin, daß es stein- 
auflösend wirkt. Daß auch die Kranken an das 
Märchen von der Auflösungsmöglichkeit der Steine 
glauben, kann uns nicht wundern. Fast jeder 
Kranke fährt nach Karlsbad in der Hoffnung, daß 
der heiße Sprudel die Steine auflöst, wenigstens 
weicher und zum Abgang geeigneter macht. Und 
merkwürdig, in Karlsbad selbst werden die Kranken 
in diesem Glauben nur bestärkt, obgleich wohl 
kaum ein Karlsbader Arzt an diese Wunderkraft 
der böhmischen Thermen glaubt. Ich habe bci 
meinen zahlreichen Gallensteinoperationen drei- 


oder viermal Zeichen der Auflösung an den her- 


ausgenommenen Steinen gefunden; es waren aber 
immer nur Fälle mit schwerer Infektion in der 
Gallenblase und im Choledochus. Von meinen 
1100 Operierten waren bestimmt 400 in Karlsbad 
gewesen — manche zehnmal und öfters. Bei 
keinem einzigen zeigten hier die Steine auch nur 
die geringste Spur einer Auflösung. Es scheint 
aber durch die Einwirkung von Infektionskeimen, 
also durch Bakterientätigkeit, eine Schmelzung 
der Konkremente zustande zu kommen, so daß 
man in einzelnen Fällen nicht nur angenagte 
Steine findet, sondern Haufen übelriechenden 
Schlammes, dessen Transport durch den Chole- 
dochus in das Duodenum weit schwerer gelingen 
dürfte, als der von festen und gut schiebbaren 
Konkrementen. Man kann also mit der Mög- 
lichkeit der Auflösung der Steine nicht rechnen. 
Wo sie eintritt, schafft sie Verhältnisse, die erst 
recht eine Ausheilung der Cholelithiasis erschweren, 
ja Zustände herautbeschwören, die das Leben des 
Kranken in große Gefahr bringen. Meine An- 
sichten über die Auflösungsbemühungen der 
Gallensteine decken sich vollständig mit denen, 
die Naunyn im fünften Heft des vierzehnten 


1) Auch Bain vertritt diese Ansicht. 
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Bandes der Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie ausgesprochen hat, 
so daß ich es für unnötig halte, hier weiter diese 
Frage zu erörtern. 

Ebensowenig halte ich von der gallentrei- 
bendenKrafteiniger Arzneimittel. Auch 
in dieser Beziehung stimme ich mit Naunyn 
völlig überein. . 

Aber selbst gesetzt den Fall, wir verfügten 
über Mittel, denen eine cholagoge Kraft innewohnt, 
so müßten doch die Steine durch ihre Größe sich 
für die Ausstoßung durch die enge Papille eignen. 
Die Erfahrung hat aber gezeigt, daß Gallensteine 
oft recht große Gebilde sind, viel größer, als man 
allgemein annimmt. 

Eine Wiederherstellung der Durch- 
gängigkeit der Gallenwege erreichen wir 
nicht allein dadurch, daß alle Steine entfernt 
sind. Es kann der Stein, der abgegangen ist, im 
Hals der Gallenblase oder im Ductus cysticus ein 
dekubitales Geschwür hervorgerufen haben, wel- 
ches später durch Narbenbildung zur Heilung 
kommt. Ist die Narbe ringförmig, so entsteht 
eine Obliteration des Ductus cysticus. Es kann 
anscheinend eine Heilung eintreten, wenn der In- 
halt in der nunmehr aus dem Gallensystem aus- 
geschalteten Gallenblase steril bleibt. Ist das 
nicht der Fall, so kommt es auch, ohne daß noch 
ein Stein vorhanden ist, zu immer wieder auf- 
tretenden Entzündungen in der Gallenblase. Daß 
aber gegen die Obliteration des Ductus cysticus 
die interne Behandlung machtlos ist, bedarf keiner 
näheren Begründung. 

So wenig also die innere Medizin leistet, wenn 
es gilt, den Steinen zur Ausstoßung zu verhelfen 
oder die Durchgängigkeit der Gallenwege wieder 
herzustellen, so groß ist der Nutzen innerer Kuren, 
die darauf hinausgehen, den Infekt in den Gallen- 
wegen zu entfernen. Wenn wir die Entzündung 
beseitigen, so hört der Schmerz auf, für den 
Kranken das wichtigste Symptom der Cholelithiasis; 
die Schleimhäute schwellen ab, der Gallenfluß 
wird wieder normal — aber die Steine bleiben 
an Ort und Stelle. Wir heilen also nicht 
die Krankheit, sondern führen sie nur 
in das Stadium der Latenz zurück, in 
dem Tausende und Abertausende von Menschen 
mit Gallensteinen sich befinden. 

Unterstützt werden unsere Maßnahmen in dieser 
Beziehung durch die gütige Mutter Natur, die 
die Gallensteinkrankheit an und für sich mit einer 
großen Neigung zur Latenz ausgestattet hat. 
Denn nach meiner Schätzung wird die Cholelithiasis 
in 80 Proz. der frischen und in 50 Proz. der alten 
Fälle latent und zwar ohne unser Zutun, von 
ganz allein; der Infekt erlischt plötzlich, die Passage 
im Ductus cysticus und choledochus stellt sich wieder 
her und die Entzündungserreger werden mit der 
gestauten Galle in das Duodenum fortgeschafft. 
So tritt nicht selten mitten in den fürchterlichsten 
Koliken, bei hohem Fieber, starkem Ikterus, ein 
plötzlicher Nachlaß der Beschwerden ein, gleich- 


gültig, welche Kur der Patient durchgemacht hat, 
ob er Karlsbader Sprudel trinkt oder Olivenöl 
einnimmt, ob er sein Abdomen vor jeder Be- 
rührung ängstlich hütet oder von rohen Fäusten 
eines ungebildeten Laien massieren läßt, ob er 
Chologen oder Cholelysin sich einverleibt, oder 
mit Mohrrüben und Rettigsaft sich den Magen ver- 
dirbt. Der Patient wird oft gesund trotz ver- 
kehrtester Behandlung und schiebt natürlich den 
Erfolg auf die vorausgegangene, Behandlung: „Post 
hoc ergo propter hoc.“ Wir Ärzte, die wir auf. 
dem festen Boden der pathologischen Anatomie 
stehen, wissen aber, daß die plötzliche Besserung 
lediglich auf das Erlöschen des Infekts zurück- 
zuführen ist. Wir werden also die Heilungs- 
absichten der Natur unterstützen und unsere Maß- 
nahmen so treffen, daß eine Beseitigung der In- 
fektion herbeigeführt wird. Das erreichen wir 
auf sehr einfache Weise durch Ruhe, heiße 
Umschläge und durch Trinkenlassen 
vonirgend einem kohlensäurehaltigen 
alkalischen Glaubersalzwasser. Durch 
die Hitze — innerlich und äußerlich — erzeugen 
wir eine Hyperämie und benutzen diese ganz im 
Sinne Bier's als bestes Heilmittel gegen die Ent- 
zündung.’) 

Ruhe und Wärme bilden die beiden Grund- 
pfeiler, auf denen sich das Gebäude der internen 
Behandlung der Cholelithiasis aufbaut. Alles 
andere, vor allen Dingen die Arzneibehandlung, 
ist schmückendes Beiwerk, wenn auch nicht ganz 
überflüssig, so doch fast entbehrlich. Ich habe 
in dieser Beziehung dieselben Ansichten wie 
Naunyn, der sagt: „Nach all dem scheint mir 
die Auflösung der Konkremente nicht berufen, 
eine bedeutsame Rolle in der Heilung der Chole- 
lithiasis zu spielen, meiner Überzeugung nach 
bleibt die Aufgabe der inneren Therapie 
die Behandlung der die Cholelithiasis 
komplizierenden Infekte der Gallen- 
wege, und diese geschieht, um es immer wieder 
zu sagen, meiner Erfahrung nach durch nichts so 
erfolgreich, als durch die konsequente und energische 
Anwendung von Kataplasmen auf die Lebergegend 
und von heißem Karlsbader oder einem ähnlichen 
heißen, kohlensäurehaltigen, alkalischen Glauber- 
salzwasser innerlich! 

Ich habe durch diese Kur sehr viele Patienten, 
bei denen weder Chologen noch Olivenöl einen 
Erfolg hatte, von ihren Beschwerden befreit. Sie 
kamen sämtlich zu mir, weil sie verzweifelt über 
die Erfolglosigkeit innerer Kuren die Operation 
als letztes Zufluchtsmittel versuchen wollten. Ich 
verordnete ihnen aber zuerst eine Ruhe- und 
Thermophorkur, weil ich die bisher gebrauchten 
Mittel für unzweckmäßig und eine sofortige Ope- 
ration für noch nicht nötig hielt. 


1) Die näheren Einzelheiten dieser Behandlungsmethode 
sind in meinem Buch: Die interne und chirurgische Behand- 
lung der Gallensteinkrankheit. München 1906. J. F. Lehmann, 
beschrieben. 
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Von den Medikamenten kommen diejenigen 
in Betracht, die eine Sterilisation des Gallen- 
systems bewerkstelligen könnten. Die Salicyl- 
säure, das Quecksilber und Jod wären Mittel, von 
denen man in dieser Richtung einen guten Er- 
folg erwarten könnte. In der Tat sind diese 
drei Medikamente vielfach zur Anwendung ge- 
kommen. So gibt Rosenheim das Jod in 
kleinen Dosen längere Zeit (0,5—ı g pro die), 
bis etwa 40 g genommen sind, und wiederholt 
bei sich zeigender Wirkung nach kürzerer oder 
längerer Pause die Verordnung. Dunin und 
Mintz haben das Jod empfohlen, letzterer auch 
für Fälle von Cholangitis infectiosa mit Icterus 
und intermittierendem Fieber. Quecksilber ist 
als Gallensteinmittel vielfach, besonders in Eng- 
land seit langem im Gebrauch. Klemperer 
verwendet Sublimat 0,1 auf 10,0, zweimal täglich 
fünf Tropfen, Rosenheim Calomel (0,005 bis 
0,01) pro” dosi, dreimal "täglich in Pillen usw. 
Der Salicylsäure rühmt man nach, daß sie die 
Gärfähigkeit der Galle herabsetzt, und man hat 
bei der Verordnung des Natrium salicylicum 
subjektive Erleichterung erzielt. 


Da die meisten Kranken zur Bekämpfung 
ihres Leidens eine Arznei verlangen, so kann man 
nichts dagegen einwenden, wenn die genannten 
Mittel, Jod, Quecksilber und Salicylsäure ver- 
schrieben werden, die Hauptsache aber wird 
bleiben, daß man die oben genannten Mittel: 
Ruhe und Wärme richtig anwendet und nebenbei 
die Diät und Verdauung genau regelt. 


Ich könnte hiermit die interne Behandlung 
der Gallensteinkrankheit verlassen und zur 
chirurgischen übergehen. Da ich aber sehr oft 
von Kollegen und Patienten gefragt werde, was 
ich von Chologen und Cholelysin halte, will ich 
Ihnen meine Meinung über diese Mittel mit ein 
paar Worten mitteilen. Chologen und Cholelysin 
und all die anderen gallensteinauflösenden Mittel, 
wie Antifellin, Bilisolvol, Probilin, Eunatrol, Gallin, 
Titbosan, Cholosan usw., bringen vielleicht den 
Fabrikanten einigen Nutzen, den Kranken nützen 
sie gar nichts, aber sie schaden sehr oft, weil bei 
ihrem Gebrauch der günstige Zeitpunkt der 
Operation doch oft versäumt wird. Wenn ein 
Chirurg, der sich ganz speziell mit der Gallen- 
steinchirurgie beschäftigt, einen solchen Ausspruch 
tut, so kommt er leicht in den Verdacht, daß er 
die Konkurrenz dieser Wunderarzneien fürchtet. 
Daß das bei mir nicht der Fall ist, brauche ich 
Ihnen, m. H., wohl nicht erst auseinanderzusetzen. 
Auch mehrere innere Ärzte — ich nenne Ihnen von 
Berliner Kollegen nur Ewald, Klemperer, 
Rosenheim — haben über diese Mittel dieselbe 
Ansicht wie ich und warnen ausdrücklich vor der 
Anwendung solcher „Patentmedizin“. 

(Schluß folgt.) 


2. Zur Behandlung der nervösen Herz- 
erkrankungen. 


Von 
Prof. Dr. L. Krehl in Straßburg i. E. 


Die Redaktion forderte mich auf, die Behand- 
lung der nervösen Herzstörungen darzustellen, weil 
eine Reihe von Ärzten den Wunsch hätte, darüber 
mehr zu hören als im allgemeinen bekannt oder ge- 
schrieben sei. In einer Zeitschrift las ich neulich, 
daß in der Praxis Herzneurosen ziemlich häufig 
vorkämen, während man in der Literatur nur 
wenig darüber fände. Ich kann das nicht zugeben. 
Wir haben doch gerade in der neueren Literatur 
vortreffliche Schilderungen der in Betracht kom- 
menden Vorgänge. Vor allem möchte ich da auf 
die Darstellung Romberg’'s in der 2. Auflage 
seines Lehrbuchs der Herzkrankheiten (Stuttgart 
1906) und auf diejenige A. Hoffmann's (Patho- 
logie und Therapie der Herzneurosen, Wiesbaden 
1901) verweisen. 

Aber das ist allerdings richtig, daß die Be- 
griffsbestimmung noch weiterer Klärung bedarf 
und daß deswegen die Frage der Behandlung im 
Einzelfalle schon schwierig zu beantworten sein 
kann, sofern sie nicht planlos sein will. Denn 
unter den Begriff der nervösen Herzstörungen 
fallen zurzeit noch mehrere Zustände, die gar 
nichts miteinander zu tun haben. Deswegen läßt 
sich von einer einheitlichen Behandlung überhaupt 
nicht reden., 


Ein großer Teil der Zustände, die man als 
nervöse Herzkrankheiten bezeichnet, ist psychisch 
vermittelt. Der Typus der nervösen Herzstörungen 
gehört hierher, ihre große Mehrzahl. In diesem 
Falle bilden Herzbeschwerden eine Teilerscheinung 
der Entartung, der Nervosität, der Neurasthenie, 
wie jetzt meistens gesagt wird. Die Kranken 
klagen namentlich über Sensationen von seiten 
des Herzens, Schmerzen, Empfindungen der aller- 
verschiedensten Art, Herzklopfen. Daneben zeigen 
sich oft Anomalien der Schlagfolge, sehr häufig 
Beschleunigung und Irregularität, namentlich Extra- 
systolen, wesentlich seltener Verlangsamung. Die 
Beschwerden treten entweder in Anfällen auf und 
wenn die Schmerzen dann ausstrahlen nach den 
verschiedensten Körperteilen, namentlich nach dem 
linken Arm zu, so können die Attacken große 
Ähnlichkeit mit der echten Angina pectoris haben; 
oder die Beschwerden sind dauernd vorhanden. 
Besteht bei einem Menschen einmal die Neigung 
zur Entwicklung solcher Störungen, so sind 
für den einzelnen Anfall oder für die einzelne 
Periode psychische Momente am häufigsten das 
auslösende Moment, während der Entwicklung 
des gesamten Zustands, die Entartung zugrunde 
liegt. Aber neben den psychischen Aus-lösungen 
kommen doch auch mancherlei körperliche recht 
häufig vor. Vielleicht auf der Grenze stehen 
sexuelle Momente. Es ist kein Zweifel, daß nach 
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sexuellen Erregungen der verschiedensten Art sich 
Herzstörungen ganz besonders häufig einstellen. 
Ferner wirken Magen- und auch Darmstörungen ein. 

Auffallend selten wird eine einzelne körper- 
liche Anstrengung an sich bedeutungsvoll. Das 
ist von besonderem Interesse, weil dieses Moment 
einen gewissen Gegensatz aufrichtet zwischen den 
hier zu besprechenden Zuständen und der eigent- 
lichen Herzschwäche, der Herzinsuffizienz. Das 
klassische Symptom der letzteren, die Arbeits- 
dyspnoe istja in der großen Mehrzahl der Fälle eine 
Folge individuell zu starker Muskelbewegungen. 
Die nervösen Herzstörungen sind es, wie gesagt, 
meistens nicht, und es ist dieser Punkt diagno- 
stisch von sehr erheblicher Bedeutung. Körper- 
liche Anstrengungen kommen in zweifacher Weise 
für die Auslösung dieser Form der nervösen Herz- 
störungen in Betracht. Einmal, wenn sie sehr 
stark waren und zu schwerster allgemeiner Über- 
müdung geführt hatten. Dann können, nament- 
lich bei konstitutionell schwachen Menschen und 
bei Entarteten allgemein nervöse Erscheinungen 
verbunden mit Herzbeschwerden sich einstellen. 
Ferner geschieht das nach akuten Uberan- 
strengungen des Herzens. Wenn da die ersten 
mehr oder weniger schweren Erscheinungen der 
Insuffizienz abgelaufen sind, so bleibt häufig eine 
große Erregbarkeit des Herzens zurück, deren 
einzelne Symptome namentlich dann den hier zu 
besprechenden Zuständen gleichen, wenn sie, wie 
es so häufig der Fall ist, mit allgemeiner Nervo- 
sität sich verbinden. Da diese aber fehlen kann, 
so wird ein Teil dieser Vorkommnisse vielleicht 
an eine später zu erörternde Gruppe der nervösen 
Herzstörungen anzureihen sein. 

Diese psychisch vermittelten Herzstörungen 
finden sich nun im Gefolge allgemeiner Nervosität, 
ohne daß am Herzen selbst ein Grund dafür zu 
finden wäre, daß gerade dieses Organ sich in so 
hohem Grade an dem Krankheitsprozeß beteiligt. 
Oder es bestehen am Herzen irgendwelche Ver- 
änderungen und diese sind verbunden mit psycho- 
genen Störungen, eine Vereinigung, wie wir sie 
auch im Gebiete der Nervenkrankheiten so häufig 
finden. Hier werden an den diagnostischen Scharf- 
sinn natürlich große Anforderungen gestellt. 

In all diesen Fällen ist das erste eine sorg- 
fältige und eingehende Diagnose. Ergibt diese 
das Fehlen einer eigentlichen Herzkrankheit, so 
. ist, wie Romberg!) mit vollem Recht hervor- 
hebt, für die Frage der Behandlung die vornehm- 
liche Aufgabe dem Kranken eingehend und ernst 
diese wichtige Tatsache auseinanderzusetzen und 
therapeutisch sofort auch klar die Konsequenzen 
davon zu ziehen. Der nervöse Zustand der Kranken 
muß sorgfältig behandelt werden, aber die thera- 
peutischen Vorschriften sollten eine Beeinflussung 
des Herzens im Sinne der Verbesserung von Herz- 
insuffizienz, soweit das irgend möglich ist, ver- 
meiden. Darin wird meines Erachtens vielfach 


2?) Lehrbuch der Herzkrankheiten, 


gefehlt. „Zur Sicherheit“ oder „um den Kranken 
zu beruhigen“ oder „damit alles geschehen sei“ 
erhält ein solcher Kranker doch Digitalis, oder 
bekommt Kohlensäurebäder zur „Stärkung des 
Herzens“ oder wird an einen Kurort für Herzkranke 
geschickt. Man bedenke doch, daß der größte 
Teil der ärztlichen Tätigkeit jetzt gewissermaßen 
öffentlich geschieht, d. h. es gibt nicht wenige 
Kranke, die über die Art und Motive unseres 
Handelns gewissermaßen Rechenschaft verlangen. 
Das erschwert uns Arzten die Arbeit im hohen 
Grade, dem Kranken schadet es ganz direkt. 
Auch wenn man sich, wie ich es gern tue, solchen 
Fragen und Diskussionen möglichst entzieht: den 
letzten Sinn der genannten Maßnahmen kann man 
einem modernen Menschen nicht verhüllen. Darum 
suche man mit Energie die Konsequenz der Dia- 
gnose zu tragen und zwar den Kranken sehr 
sorgfältig zu behandeln, aber eben wie einen 
nervösen Menschen und nicht wie einen Kranken 
mit Herzinsuffizienz | 

Die Nervosität soll nach allen Regeln der 
inneren Medizin und Psychiatrie behandelt werden. 
Darauf brauche ich hier nicht einzugehen. Nur 
eine Bemerkung sei mir erlaubt. Im allgemeinen 
sind wir jetzt zu sehr geneigt einen neur- 
asthenischen Zustand als das Grundleiden aller 
der „nervösen“ Organstörungen anzusehen. Das 
ist aber doch nicht richtig. Entartung, Cyklo- 
thymien und mancherlei anderes kommt genau 
ebenso in Betracht und es scheint mir äußerst 
wichtig, daß die zugrunde liegende allgemein 
nervöse Störung richtig klassifiziert, z. B. eine 
Cyklothymie nicht für eine Neurasthenie ange- 
sehen wird. 

Alle Organstörungen, die etwa vorhanden sind, 
müssen sorgfältig behandelt werden, weil sie bei 
nervös veranlagten Menschen Herzstörungen aus- 
lösen können. Man soll da kein Organ ausnehmen. 
Nur muß eine sehr eingehende Überlegung gerade 
bei nervösen Menschen darauf achten, daß eine 
zu intensive spezialistische Lokalbehandlung nicht 
etwa die psychischen Verhältnisse schädigt. Wie 
da im Einzelfalle vorzugehen sei, muß nach seiner 
Lage entschieden werden. Ich kann hier nur auf 
das Prinzipielle aufmerksam machen. 

Von den Organstörungen, die zugrunde liegen, 
verdienen, wie erwähnt, zwei unser besonderes 
Interesse. Einmal der Magendarmkanal. Zweifel- 
los geht von ihm eine ganze Reihe Herzstörungen 
aus und der Arzt, der das richtig beachtet, kann 
therapeutisch sehr gute Erfolge erzielen. Man 
könnte schwanken, ob diese Fälle an dieser Stelle 
unterzubringen sind. Nachher ist noch von ner- 
vösen Herzerkrankungen die Rede, welche ohne 
psychische Vermittlung entstehen und vielleicht 
gehören manche Fälle, in denen der Magen Herz- 
störungen hervorruft, dahin. Indessen ein Teil 
der gastro- und enterogenen Störungen paßt sicher 
hierher, denn viele dieser Kranken haben das, 
was man eine nervöse Konstitution nennt. Das 
zu wissen ist aber von Bedeutung, weil eine 
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richtige Allgemeinbehandlung die Auslösung der 
Störungen teils einschränken, teils verhindern 
kann. Also hier handelt es sich darum, in der 
Verbindung von allgemeiner und spezieller Therapie 
das notwendige Maß zu halten. 

Das zweite ist das Herz. Im allgemeinen ist 
es ja merkwürdig, daß so viele Kranke mit schweren 
Herzläsionen sowenig unter Schmerzen und anderen 
Empfindungen unangenehmer Art leiden. Wie 
erwähnt sind diese, wenn sie sich einstellen, häufig 
psychogenen Ursprungs. Mitunter werden auch 
die viel geringer, sobald eine bestehende In- 
suffizienz des Herzens gebessert ist. Man muß 
dann annehmen, daß die Verbesserung des ge- 
samten Befindens und des damit zusammen- 
hängenden Vorstellungskreises die psychisch ver- 
mittelten Empfindungen einschränkt. Darauf ist 
natürlich sorgfältig zu achten. Auch hier wieder 
gilt es die richtige Mitte zu finden, zwar das Not- 
wendige energisch zu tun, vor aller Vielgeschäftig- 
keit und übertriebenen ÄAngstlichkeit sich aber zu 
hüten. Es gibt nicht wenige Kranke mit der 
Vereinigung einer Herzerkrankung mit psycho- 
genen Störungen, die, weil man alles als allein 
und direkt vom Herzen abhängig ansah, zu 
völliger Ruhe und Untätigkeit verdammt waren. 
Wie blühen sie auf, wenn ein Arzt den Mut findet 
sie wieder dem Leben zurückzugeben! Gewiß! 
der Arzt trägt die Verantwortung. Aber der Ge- 
winn ist groß, wenn der Mut nicht fehlt! 

Die auf die Behandlung des Nervensystems 
gerichteten Maßnahmen können hier nicht im 
einzelnen besprochen werden, eine allgemeine 
Steigerung der Kraft und der Widerstandsfähig- 
keit ist das Wichtigste. Namentlich erscheint mir 
bedeutungsvoll die Regelung des allgemeinen Er- 
nährungszustandes nach beiden Richtungen hin. 
In erster Linie wenn er schlecht ist. Entfettung 
ist angezeigt, wenn sie hohe Grade erreicht hat, 
aber auch dann sei man mit ihr recht vorsichtig. 

Für das Herz selbst muß die ganze Lebens- 
weise so eingerichtet werden, daß es nur An- 
forderungen ausgesetzt wird, für deren Bewältigung 
seine Kraft völlig ausreicht. Das könnte gewisser- 
maßen als ein Widerspruch gegen vorhin Gesagtes 
erscheinen, insofern gerade das Intaktsein der 
Leistungsfähigkeit als charakteristisch angesehen 
wurde. Aber die meisten Kranken der Art glauben 
eben herzkrank zu sein. Manche hatten ihrem 
Herzen zu viel zugemutet, es direkt überanstrengt. 
Dann ist Ruhe, oft sogar Bettruhe angezeigt. 
Andere hatten sich von selbst gewissermaßen zur 
Ruhe begeben und dabei waren ihre Kreislaufs- 
werkzeuge natürlich völlig außer Übung gekommen. 
Dann gilt es diese wieder von neuem anzufangen: 
schwedische Heilgymnastik manuell oder an Appa- 
raten, Widerstandsbewegungen, Massage, Gehen, 
Steigen sind da die Mittel. Es muß sorgfältig pro- 
biert, gewählt und abgestuft werden. Immer soll 
man genau die Reaktion des Kranken beobachten. 
Seht gut tun in diesen Fällen meist allgemeine 
elektrische Applikationen, z. B. einfache faradische 


Bäder, Vierzellenbäder und die dreiphasigen 
Wechselstrombäder. Die sinusoidalen Bäder, die 
für die Behandlung von Herzkrankheiten in der 
letzten Zeit soviel Staub aufgewirbelt haben, 
scheinen mir gerade bei Patienten dieser Kate- 
gorie gute Erfolge aufzuweisen. Manchmal ist 
auch schon vorsichtige Faradisation der Haut 
nützlich. _ 

Große Ähnlichkeit mit den bisher beschriebenen 
psychogenen Herzstörungen haben manche andere, 
bei denen teils sicher, teils wahrscheinlich Intoxi- 
kationen als das maßgebende Moment in Betracht 
kommen. Viele Herzerscheinungen, wiesiesich in der 
Menopause finden, stellen den Typus dar; nicht 
wenige Fälle von Kropfherz oder von leichtem 
Morbus Basedowii gehören auch hierher. Gerade 
durch letztere wurde der Beweis geliefert. Da- 
durch ist Licht auch auf die Erscheinungen der 
Menopause gefallen, vielleicht richtiger gesagt auf 
die Möglichkeit dieser besonderen Rangierung. 
Herzbeschwerden, wie sie sich in der Pubertät 
zuweilen finden, gehören wohl auch hierher. Man 
wird ja für die Behandlung zunächst noch den 
größten Wert auf die Beeinflussung des gesamten 
nervösen Zustands legen. Wir alle wissen auch, daß 
sich so Erfolge erzielen lassen. Aber das Chemische 
darf vielleicht mehr als bisher in den Vordergrund 
gestellt werden und das, was man bei Kropfherz 
radikal durch Entfernung der Schilddrüse erreicht, 
wird bei den Menopausenerscheinungen erzielt 
werden können, wenn man erst genauer studiert 
hat, auf welche feinere Weise der Ausfall der 
Geschlechtswerkzeuge auf die anderen Organe 
wirkt. Wir müssen unser Augenmerk darauf 
richten, ob in dieses Kapitel nicht noch mancher- 
lei andere Zustände hineingehören; das chemische 
Zusammenwirken der Organe ist ja offenbar 
äußerst verwickelt und reicht sehr weit. Vom 
Magendarmkanal aus spielen chemische Einflüsse 
vielleicht auch eine Rolle. Daran muß zunächst 
immer festgehalten werden, daß diese chemisch 
bedingten Herzstörungen für unsere gegenwärtigen 
Kenntnisse eine große Ahnlichkeit mit den ner- 
vösen haben. Ich erinnere da nur an die thyreo- 
genen, an die vom Magendarmkanal ausgehenden, 
an die durch Kaffee, Tee, auch die durch Alko- 
hol erzeugten. Es ist immerhin möglich, daß von 
dem rein nervösen noch vieles auf das chemische 
Gebiet übergeführt werden wird. Jedenfalls muß 
der Arzt lebhaft darauf achten, weil er dabei 
rationelle Angriftspunkte für sein therapeutisches 
Handeln gewinnt. Schon jetzt, obwohl unsere 
Kenntnisse noch so unvollkommen sind! 

Also wir werden für die Behandlung der hier- 
her gehörigen Fälle zunächst noch den größten 
Wert auf die Beeinflussung des Allgemeinbefindens 
und des gesamten nervösen Zustands legen. Aber 
schon jetzt soll man in jedem einzelnen Falle ver- 
suchen, chemischen Grundlagen nachzuspüren. 

Das, was alle bisher besprochene Fälle ver- 
band, ist die Beziehung der krankhaften Herz- 
zustände zu psychischen bzw. allgemein nervösen 
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Veränderungen. Ganz anders als bei den eigent- 
lichen Herzkrankheiten war die Herzstörung hier 
nicht ein lokales Leiden, sondern stand in Zu- 
sammenhang mit den allgemeinen Anomalien oder 
war abhängig von ihnen. Deswegen müssen bei 
dem gegenwärtigen Zustande unseres Wissens 
therapeutisch diese unter allen Umständen zuerst 
in Angriff genommen werden und zwar mit allen 
Mitteln der modernen Therapie. 

Nun liegt es aber gar nicht im Begriff des 
Gegenstandes, daß jede nervöse Herzstörung mit 
allgemeinen Veränderungen des Nervensystems 
oder der Psyche zusammenhängt. Theoretisch 
könnte man sich ohne weiteres vorstellen, daß es 
isolierte Erkrankungen des Herznervensystems 
gibt, in der Praxis wird auch vielfach mit dieser 
Annahme als mit einer Tatsache gerechnet. Aber 
hier beginnen die Schwierigkeiten. Anderen Orts!) 
versuchte ich auseinanderzusetzen, daß zunächst 
auf die Beantwortung dieser Frage unsere Auf- 
merksamkeit gerichtet sein muß: Gibt es isolierte 
Erkrankungen des Herznervensystems? Die par- 
oxystische Tachykardie wird man hierher zu rechnen 
geneigt sein. Die etwa in Betracht kommenden 
Zustände würden dann nosologisch viel näher den 
Erkrankungen des Myokards stehen als den 
„psychisch-nervösen“. Hier handelt es sich um 
das therapeutische! Da möchte ich für alle zweifel- 
haften Zustände, bei denen psychisch oder allge- 
mein-nervöse Anomalien fehlen, raten, sie thera- 
peutisch zunächst vorsichtig den Muskelaffektionen 
gleichzustellen. Damit ist gewiß nichts verloren. 
Ist doch absolute Ruhe und Enthaltsamkeit von 
körperlichen Leistungen auch für diese keineswegs 
mehr das Ideal unserer Behandlung. Also es 
wird so wenigstens nicht geschadet werden. 


3. Die Retrodeviation des schwangeren 
Uterus. 


Von 
Prof. Dr. H. Walther in Gießen. 


Unter den gynäkologischen Erkrankungen 
spielt bekanntlich neben der Endometritis die 
Retrodeviation, sei es die Retroflexio oder die 
Retroversio, die wichtigste Rolle, nicht nur wegen 
ihres überaus häufigen Vorkommens, sondern 
auch wegen der durch sie bedingten, richtiger 
gesagt, mit ihr einhergehenden Beschwerden 
sozusagen eine wahre crux der ärztlichen Praxis. 
Mag auch zugegeben werden, daß eine große 
Anzahl von Retrodeviationen gar keine Be- 
schwerden macht — man bedenke nur die zu- 
fällig entdeckten häufigen Fälle von Retrodeviation 
bei jungen Mädchen — so bleibt doch eine be- 
trächtliche Anzahl von Fällen übrig, welche, weil 
eben sehr häufig mit Erkrankungen der Adnexe wie 


1) Münchener med. Wochenschrift 1906. 


der Ligamente kombiniert, doch recht erhebliche 
Beschwerden bereiten. Uber die Häufigkeit sind 
die Angaben verschieden, Sänger berechnete 
15 Proz, Rosthorn 16,8 Proz, Löhlein ı7 bis 
18 Proz, Steffeck sogar 20—25 Proz.; nach 
meinen Aufzeichnungen aus meiner Privatsprech- 
stunde konnte ich 22 Proz. berechnen (bei 3168 
Patientinnen der Jahre 1899—1903: 702 Retro- 
deviationen). 

Wenn im Vergleich zu dieser enormen Häufig- 
keit die Retrodeviation des schwangeren Uterus 
nicht gerade häufig zu unserer Beobachtung kommt, 
so besteht hier nur ein scheinbarer Widerspruch, 
der sich durch die einfache Tatsache erklärt, 
daß in der großen Mehrzahl der Fälle eben bei 
der Retrodeviation in der Schwangerschaft eine 
Spontanaufrichtung stattfindet oder es zu Abort 
(am meisten im 2. oder 3. Monat) kommt, so 
daß sich solche Fälle von selbst unserer Be- 
obachtung entziehen — jene, weil Beschwerden 
nicht vorhanden sind, diese, weil eben Aborte 
an sich von indolenten Frauen nicht weiter be- 
achtet werden und trotz all unserer Bemühungen 
oft nur in Beobachtung von Hebammen bleiben. 
Trotz alledem sollte aber die klinische Bedeutung 
der Retrodeviation in der Schwangerschaft nicht 
unterschätzt werden; denn unter Umständen kann, 
wenn eben die Spontanaufrichtung oder der 
Abort nicht erfolgt, urplötzlich eine Verschlimme- 
rung auftreten, die durch die mechanische Be- 
hinderung der Aufrichtung bedingt ist, das ist 
das jedem Arzte bekannte Bild der Einklemmung 
des retrodeviierten schwangeren Uterus 
im 3. bzw. 4. Monat. Uber das Vorkommen 
der Retrodeviation in der Schwangerschaft läßt sich 
in Zahlen nichts aussagen. Wir können die Kom- 
plikation zunächst zufällig bei Schwangerschaft fest- 
stellen; andere Frauen kommen zum Arzt, weil sie 
Beschwerden haben; bei anderen entdecken wir 
gelegentlich einer Fehlgeburt die Lageveränderung, 
wieder bei anderen Frauen nehmen allmählich 
die Beschwerden zu, nicht nur der Kreuzschmerz, 
sondern auch lästiger Urindrang, und schließlich 
werden Frauen durch eine ganz unerwartet auf- 
tretende absolute Behinderung Urin zu lassen, ge- 
zwungen, zum Ärzte zu schicken bzw. die Hebamme 
(die gerade bezüglich dieser Komplikation genau 
instruiert ist!) zu rufen. 

Meine nach diesen Gesichtspunkten gemachten Auf- 
zeichnungen der Privatsprechstunde der 3 letzten Jahre er- 
gaben etwa folgendes: Vom 1. Januar 1903 bis 1. Juli 1906 
hatte ich bei 3080 Patientinnen Gelegenheit, 288 mal Schwanger- 
schaft bis zum 4. Monat einschließlich festzustellen (die Fälle 
von Schwangerschaft aus späterer Zeit haben zur Retro- 
deviation keinen Bezug; ich sah nur in einem einzigen Falle 
die seltene partielle Retroflexio sogar im 9. Monat). Darunter 
kamen ı2 Fälle (= 4 Proz.) von beginnender bzw. voll- 
kommener Inkarzeration im 3.—4. Monat zur Beobachtung mit 
den typischen Urinbeschwerden, in der Mehrzahl lästiger Urin- 
drang, in 4 Fällen vollkommene Urinverhaltung. Es erfolgte aut- 
richtung in allen Fällen und Weiterentwicklung der Schwanger- 
schaft. In ı0 Fällen konnte ich eine frische Retroflexion in 
früher Zeit zufällig feststellen, in 15 Fällen war bei dem Pessar- 
wechsel eine Schwangerschaft nachzuweisen; 16mal fand ich 
bei Frauen, die ich früher an Retroflexion behandelt hätte, 
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Schwangerschaft und in der Mehrzahl der Fälle den Uterus 
in richtiger Lage, sogar bei 5 Fällen ausgesprochener Fixation 
des Uterus ohne bisherige Pessarbehandlung. Iomal konnte 
ich frischen Abort bei Retrofiexion im 2.—3. Monat behandeln. 
Daß unter den übrigen Fällen von Schwangerschaft auch 
solche sich befanden, bei denen früher möglicherweise der 
Uterus auch retrodeviiert lag, ist wohl anzunehmen. Die an- 
geführten Zahlen beziehen sich auf Fälle, die wegen typischer 
Beschwerden ärztliche Hilfe aufsuchten oder solche, die wegen 
Retrodeviation schon vorher von mir behandelt wurden. 
Obwohl der Zufall dabei eine Rolle spielen mag, so deuten 
doch die ı2 Fälle von beginnender Inkarzeration, bei der die 
Mehrzahl wegen Blasendrang frühzeitig zur Behandlung kam, 
darauf hin, daß die Komplikation, besonders bei der hart 
arbeitenden L.andbevölkerung, nicht zu unterschätzen ist. 


Wenn man den üblichen Ausdruck „Retro- 
flexio uteri gravidi“ anwendet, so ist diese Be- 
zeichnung von vornherein inkorrekt, da in der 
großen Mehrzahl der Fälle die Retroflexio bzw. 
-versio das Primäre war, und nur ganz ausnahms- 
weise unter besonders begünstigenden Umständen 
(z. B. Trauma bei voller Blase, schlaffen Liga- 
menten, schlaffem Corpus) eine solche in der 
Schwangerschaft entstehen kann. Richtiger wäre 
daher die Bezeichnung: Graviditas in utero retro- 
flexo. Wohl aber glaube ich, daß eine schon 
vorhandene schlaffe Retrodeviation durch schwere 
Arbeit, Überanstrengung in der Schwangerschaft 
verschlimmert werden kann. 


Während der Uterus unter normalen Ver- 
hältnissen im 3.—4. Monat anteflektiert im Becken 
liegt, die Portio hinten steht und über dem 
vorderen Scheidengewölbe das weiche eindrück- 
bare Corpus ruht, ist bei der Retrodeviation 
I. das hintere Scheidengewölbe durch einen weich 
elastischen Tumor (d. i. Corpus uteri) vorgewölbt, 
2. die Portio nach vorn hinter die Symphyse oder 
sogar, wie bei der Retroversio, oberhalb derselben 
deviiert, 3. die vordere Scheidenwand inkl. Urethra 
auf diese Weise stark verzerrt, die Blase mitunter 
nach Art einer Zweiteilung verzogen. Dies ist der 
typische Befund für die totale Retrodeviation. 
Neben dieser beobachtet man auch eine partielle 
Retrodeviation, d. h. die vordere Wand entwickelt 
sich frei nach oben, und bei nach vorn gerichteter 
Portio bleibt die hintere Wand eingesenkt im 
kleinen Becken. Ich sah diesen außerordentlich 
seltenen Befund 1892 als Assistent in der hiesigen 
Klinik (Löhlein) in 2 Fällen, in denen trotz 
Gangrän der Blase noch eine Reposition und 
Fortbestehen der Schwangerschaft zustande kam. 
Einen noch selteneren Fall von Retroflexio partialis 
im 9. Monat der Schwangerschaft sah ich vor 
4 Jahren. Von diesen partiellen Retrodeviationen 
möchte ich in folgendem absehen und versuchen, 
nur das bekannte Bild der (totalen) Retrodeviation 
des schwangeren Uterus klinisch zu beschreiben. 


Wenn man von einer Symptomatologie der 
Retrodeviation in der Schwangerschaft sprechen 
will, so denkt man unwillkürlich nur an die sog. 
Einklemmung der rückwärts gelagerten 
Gebärmutter, den jedenfalls klinisch wichtigsten, 
glücklicherweise seltensten Ausgang der Verlage- 


rung; denn der Verlauf ist im allgemeinen etwa 
Be 

. In der großen Mehrzahl der Fälle richtet 
sich der Uterus von selbst auf, insbesondere je 
schlaffer, nachgiebiger das Organ ist, also leichter 
bei der Retroflexion gegenüber der oft starren 
Retroversion. Weniger der Zug der Ligg. rotunda 
als vielmehr aktive Kontraktionen des Uterus, welche 
die hintere Wand nach sich ziehen, dürften dabei 
das Wachstum nach dem Beckeneingang hin beför- 
dern, vorausgesetzt, daß kein Hindernis seitens des 
Promontorium (z. B. enges Becken) oder primäre 
alte, zu straffe Fixationen bestehen. In rechtzeitig er- 
kannten Fällen wirkt auf diese Spontankorrektion 
die Seiten- und Seitenbauchlage zweifellos günstig 
ein. Ja, wie ich in 5 Fällen der oben erwähnten 
Serie sah, tritt diese unerwartete Aufrichtung 
selbst dann auf, wenn der Uterus durch Adhäsionen 
fest fixiert war; der wachsende Uterus bewirkt 
dann durch fortwährenden Zug eine ausgezeichnete 
Dehnung der Stränge, so daß man wider Er- 
warten den Uterus antevertiert findet. 

2. Ein fast ebenso häufiger Ausgang ist der 
Abort im 2. oder 3. Monat, also bevor es zu einer 
Einklemmung kommen kann, ja man kann sagen, 
Fälle von habituellem Abort können ebensowohl 
auf Retrodeviation bezogen werden, wie auf gleich- 
zeitige Endometritis. Bei der großen Anzahl nicht 
beachteter Aborte dürfte die Zahl dieser Fälle 
erheblich größer sein, als man schlechtweg anzu- 
nehmen geneigt ist. 

3. Der erheblich seltenere, aber um so gefähr- 
lichere Ausgang ist schließlich die sog. Ein- 
klemmung des Organs (Inkarzeration). 
Der Uterus verbleibt in der falschen Lage, sinkt 
der Schwere nach in die Kreuzbeinaushöhlung. 
In aufrechter Stellung wie bei der Defäkation 
ruht auf der vorderen Wand der Druck der 
Intestina, und zu der Zeit, zu welcher der 
Uterus in das große Becken emporsteigen sollte, 
füllt er, wie eine plastische Masse, ziemlich 
gleichmäßig die Beckenhöhle nach hinten hin 
aus, d. i. Ende des 3., bzw. Anfang des 4. Monats. 
Der typische Befund dabei ist: Portio vorn, 
hinter oder gar oberhalb der Symphyse, vordere 
Scheidenwand gestreckt, Urethra hochgezerrt, 
hintere Scheidenwand durch den weichen Uterus 
breit vorgewölbt. Das Bild wird am besten 
veranschaulicht durch Fig. 261 in dem Bumm- 
schen Grundriß der Geburtshilfe (vgl. auch Fig. 141 
in Ahlfeld’s Lehrbuch). 

Sind die Symptome der Lageveränderung in 
früher Zeit der Schwangerschaft recht unbestimmte 
(nur bei manchen Frauen nehmen die üblichen 
Retroflexionssymptome zu), so macht die Retro- 
deviation, falls der Uterus eben in der falschen 
Lage verharrt, um so mehr Beschwerden, je mehr 
die Schwangerschaft sich dem 4. Monat nähert. 
Hier möchte ich vor allem auf die Blasen- 
beschwerden aufmerksam machen; sie waren 
es neben dem unerträglichen Becken- und Kreuz- 
schmerz, welche die Frauen, bei denen ich im 
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Beginn die Inkarzeration feststellen und alsbald 
korrigieren konnte, veranlaßten, ärztliche Hilfe zu 
suchen. 

Wesentlich charakteristischer und für Arzt wie 
Hebamme!) (was ich besonders betonen möchte) 
unverkennbar sind nun die Symptome der fertigen 
Inkarzeration: plötzliche Urinverhaltung, 
nach voraufgegangener, nur vorübergehender Er- 
schwerung der Urinentleerung. In anderen Fällen 
kommt zur Urinverhaltung und der enorm schmerz- 
haften Spannung der Blase, welche wie ein ge- 
spannter Tumor oft bis über Nabelhöhe reicht, 
ein lästiges Urinträufeln (Ischuria paradoxa) 
noch hinzu. Schon aus diesen Symptomen ver- 
mutet man die Diagnose, welche durch die innere 
Untersuchung leicht zu stellen ist. Dies der ein- 
fache Symptomenkomplex bei frischen Fällen. 

Wesentlich anders gestaltet sich das Krank- 
heitsbild bei verschleppten, z. B. nicht 
erkannten Fällen: hier kommen zur mecha- 
nischen Behinderung der Urinentleerung oft sehr 
rasch entzündliche Vorgänge in der Blase 
und deren Umgebung hinzu. Schon die 
länger dauernde Verhaltung des Urins, die Urin- 
stauung, hat, wie nachgewiesen ist, sehr bald 
eine Veränderung zur Folge, d. i. ammoniakalische 
Veränderung des Urins, Zersetzung desselben 
durch Fäulniskeime, Eiterbildung, mit zunächst nur 
trübem, eitrigem, bald aber übelriechendem Urin. 
Nicht selten ist die Infektion der Blase durch 
ein- oder, was ich eben für enorm gefährlich 
halte, mehrmaligen Katheterismus seitens der 
Hebamme verursacht. Schließlich kommen aber 
auch durch den langdauernden Druck auf die zu- 
und abführenden Gefäße der Harnblase, also durch 
venöse Stase wie durch die Kompression der Ar- 
terien, tiefergehende Veränderungen der Blasenwand 
und ihrer Umgebung zustande: d. i. Nekroti- 
sierung der Blasenschleimhaut, Abstoßung 
derselben in grauen Fetzen nach Art einer disse- 
zierenden und sequestrierenden Entzündung; ich 
sah in den oben erwähnten Fällen bei partieller 
Retroflexion die Ausstoßung fast der ganzen Blasen- 
schleimhaut, wobei natürlich zur Regeneration 
wohl Teile erhalten geblieben sein müssen. Die 
stinkenden, mit dem jauchigen Urin abgehenden 
exfoliierten Massen sind mit Harnsalzen inkrustiert; 
die Blasenmuskularis bleibt als dicker Sack er- 
halten, aber rings um die Blase, ja noch über- 
greifend auf die oberhalb der Blase ruhenden 
Darmschlingen, breitet sich die Entzündung 
aus als Pericystitis und schließlich lokale 
Peritonitis. In solchen Fällen tritt sofort 
hohes Fieber auf, selbst schwere Allge- 
meinerscheinungen können sich bald an- 
schließen. Die hierbei mit Recht gefürchteten 
plötzlichen Blasenblutungen dürften wohl durch 


1) § 286 des neuen preußischen Lehrbuchs nimmt be- 
sondere Rücksicht auf die Einklemmung. Ich habe von 
jeher die Schülerinnen des Kurses wie die fertigen Hebammen 
in den Nachkursen auf diese gefährliche Komplikation auf- 
merksam gemacht. 


Arrosion der strotzend gefüllten Gefäße der 
Blasenwand sich erklären. Schließlich kann 
unter schweren pyämisch-septischen oder auch 
urämischen Erscheinungen der Exitus erfolgen, 
auch hat man im Anschluß an die lokal 
peritonitischen Erscheinungen eine allgemeine 
pyämisch-septische Peritonitis sich entwickeln 
sehen. Erheblich seltener sind, obwohl man es 
erwarten sollte, bedenkliche Symptome von seiten 
des Rektum, z. B. Ileuserscheinungen, beobachtet. 

Wenn auch die Inkarzcration sehr selten zu 
diesem Grade schwerer pericystitischer und peri- 
tonitischer Entzündung führt, da doch meist die 
Diagnose frühzeitig gestellt und die entsprechende 
Therapie eingeleitet wird, so muß man doch die 
Schwere dieses Krankheitsbildes sich einmal vor 
Augen führen, um letal verlaufene Fälle zu ver- 
stehen. 


Für solche Fälle gibt das anatomische Bild, wie es 
sowohl bei Sektionen als auch gelegentlich einer Laparotomie 
sich präsentiert, ausreichende Erklärung. Ich selbst habe 
nie einen Todesfall bei den Fällen, die ich sah und be- 
handelte, gesehen und referiere daher nur das, was aus der 
neueren Literatur hierüber bekannt ist. Die Hauptverände- 
rungen finden sich an der vorderen Bauchwand in der Um- 
gebung der Blase als Pericystitis, Verklebung der 


sehr verdickten Blasenwand mit Darm und 
vorderer Bauchwand. Der Uterus wird durch ein 
entzündlich verdicktes Dach überdeckt, unter dem die 


„schwarzgraue morsche Blase“ liegt, die bei dem Versuch, 
die entzündliche plastische Masse zu lösen, sofort einreißt 
und jauchigen Urin in die Bauchhöhle entleert. Dieser 
Befund ist m. E. außerordentlich wichtig für die Therapie, 
insofern er von vornherein eine Kontraindikation für die 
Laparotomie in solchen Fällen abgibt. Ahnlich war das 
Ergebnis bei Laparotomien, die man ausführte; auf dem 
Uterus selbst waren nur ganz frische Verklebungen, im übrigen 
wurde er als solcher meist frei gefunden. Jedenfalls muß 
uns bei der Erwägung der therapeutischen Maßnahmen dies 
pathologisch-anatomische Bild stets vor Augen sein. 


Ist das geschilderte Krankheitsbild (die plötz- 
liche Urinverhaltung in der Schwangerschaft) auch 
charakteristisch genug, daß selbst die Hebamme 
sofort an die Inkarzeration denkt, so ist für uns 
Ärzte noch der Untersuchungsbefund, wie er 
oben geschildert wurde, für die Diagnose beweisend, 
und man sollte kaum denken, daß eine Fehl- 
diagnose gestellt werden dürfte. Indes sind diffe- 
rentialdiagnostisch allerdings noch einige Zustände 
zu erwähnen, die mit oder ohne gleichzeitige 
Schwangerschaft ein ähnliches Symptom hervor- 
rufen können oder welche in bezug auf den Unter- 
suchungsbefund große Ähnlichkeit bieten, das sind 
I. Myoma uteri, 2. Tumor ovarii, 3. Haematocele 
retrouterina.. ad I. Daß ein Myom des Uterus 
sich nach dem Becken hin entwickeln und unter 
Umständen Urinverhaltung bewirken kann, ist 
festgestellt; wir hatten Gelegenheit, einen typi- 
schen Fall von Myom der hinteren Wand deshalb 
zu operieren. Ich sah auch einen Fall von Retro- 
flexio uterimyomatosi mit gleichzeitiger Schwanger- 
schaft in der vorderen Wand. Bei der Betastung 
des Organs spricht allerdings das Fehlen der teigig 
weichen Konsistenz für ein Myom, vor allem auch 
die Anamnese. ad 2. Aber auch ein Ovarialtumor 
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kann, wenn er im Becken eingeklemmt ist, zur 
Urinverhaltung führen. Anamnese wie Unter- 
suchungsbefund werden hier leicht entscheiden. 
ad 3. Recht verhängnisvoll würde sich schließlich 
die Verwechslung einer Haematocele retro- 
uterina gestalten; die Anamnese gibt hier bekannt- 
lich nicht immer Aufschluß. Fortwährende blutige 
Ausflüsse, gleichzeitig mit Beckenschmerz kommen 
sowohl bei Retrodeviation (drohender Abort, En- 
dometritis) wie bei Tubenabort vor. Tritt nun, 
was wohl selten ist, eine Urinverhaltung hinzu, so 
kann vielleicht eine Verwechslung im Unter- 
suchungsbefund sich ereignen: der untersuchende 
Finger fühlt auch hier die hintere Scheidenwand 
durch einen weich elastischen Tumor vorgewölbt. 
Der Uterus ist eleviert und nach vorn ge- 
drängt, wird aber vielleicht nicht immer deutlich 
als solcher gefühl. Würde nun hier ein Auf- 
richtungsversuch gemacht, so würde dieser natür- 
lich zu erneuter, wahrscheinlich tödlicher innerer 
Blutung führen. Man beachte in solchen Fällen 
stets die Anamnese, außerdem daß bei der Hä- 
matocele seitlich diffus die Intumeszenz bis an 
die Beckenwand herangeht, daß dagegen bei der 
Retroflexio seitlich und hinten im Becken, z. B. 
unterhalb des Ileosakralgelenkes, noch ein freier 
Raum zu fühlen ist, jedenfalls eine Abgrenzung 
gegen das Becken möglich ist. Mitunter ist aller- 
dings die Unterscheidung außerordentlich schwie- 
rig, vielleicht nur in Narkose möglich. Ich be- 
handelte z. B. einen Fall von schlaffer Retroflexio 
uteri gravidi im 3.—4. Monat, nachdem derselbe 
von anderer Seite zur Laparotomie wegen „ektopi- 
scher Schwangerschaft“ bestellt worden war. Solche 
Verwechslungen sind sehr verzeihlich. 

Neben der durch eine sorgfältige bimanuelle 
Abtastung stets genau zu stellenden Diagnose 
dürfte die Therapie für den Praktiker das größte 
Interesse haben; denn hier liegt eine Komplikation 
vor, bei der man in der Schwangerschaft meiner 
Ansicht nach bis zu einem gewissen Grade pro- 
phylaktisch etwas tun kann, andererseits aber bei 
schon ausgeprägter Inkarzeration „handeln“ muß. 
Denn rechtzeitig erkannte und behan- 
delte Fälle bringen immer Besserung, 
während verschleppte, vernachlässigte, 
wie nicht erkannte Fälle die beschrie- 
benen Gefahren herbeiführen. 

Was die Prophylaxe anbelangt, so glaube ich, 
kann man als Arzt den gefährlichen Komplika- 
tionen mitunter vorbeugen: Hat man eine Frau 
früher an einer Retrodeviation behandelt, so 
mache man darauf aufmerksam, daß sie, falls 
Schwangerschaft eingetreten und die Periode 
zweimal oder gar dreimal ausgeblieben ist, sich 
unbedingt zur Untersuchung vorstelle; man ver- 
lasse sich nicht auf den unsicheren Satz, daß 
der Uterus sich immer von selbst aufrichte. 
Jedenfalls unterstütze man außerdem die Spontan- 
aufrichtung durch die Verordnung der Seiten- 
lage und zeitweise (morgens und abends) der 
Seitenbauchlage, regelmäßiger Entleerung der 


Harnblase und Sorge für leichte Verdauung. Man 
kann und wird zur Vorsorge solche Frauen bis 
zum 4. Monat ein Pessar tragen lassen; unter den 
Fällen, die ich oben aufzählte, habe ich dies ohne 
Schaden für die Patientin durchgeführt (natürlich 
nur Hartkautschuk-, niemals Gummipessar, nach 
Art von Wiegenform gebogenes Hod ge pessar; 
Mayer’sche Ringe lege ich nie ein und halte 
sie nicht für richtig, da sie die Scheide unnötig 
in allen Durchmessern dehnen. Ein Schatz'sches 
Schalenpessar paßt gar nicht für solche Fälle). 
Ist der 4. Monat erreicht, so wird das Pessar ent- 
behrlich. 

Frauen, die keine Beschwerden haben oder 
indolent gegen gewisse Erscheinungen (z. B. Harn- 
drang, Kreuzschmerz, Verstopfung) sind, gehen 
selbstverständlich nicht zum Arzte, sondern be- 
lassen in ihrer Gleichgültigkeit den Zustand oder 
suchen gar den Rat einer Hebamme nach. Ist 
es eine verständige Hebamme, so wird sie, unserer 
strengsten Instruktion gemäß, die Frau sofort an 
den Arzt verweisen, unverständige Hebammen 
raten selbst irgend etwas. Daß gerade hier von 
Frauen wie von Hebammen nur gefehlt wird, 
weiß jeder Arzt nur zu gut. 

Ist nun einmal eine Inkarzeration eingetreten, 
so muß, falls, wie so häufig auf dem Lande, die 
Hebamme zuerst befragt wurde, auch diese laut 
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Rückwärtsbeugung denken und sofort ärztliche 
Hilfe erbitten. Nur bei sehr starker schmerzhafter 
Überfüllung der Harnblase soll sie unter den pein- 
lichsten Kautelen den Katheter einführen und auf 
diese Weise Erleichterung verschaffen. Ich warne 
die Hebammen davor, wenn jetzt Erleichterung 
eingetreten ist und man nun wünscht, daß der 
Arzt nicht kommt, selbständig weiter zu behan- 
deln und gar .noch ein zweites Mal den Katheter 
einzuführen; gerade dabei habe ich Verschlimme- 
rung (Cystitis) in der Praxis gesehen, da leider 
Gottes fast die meisten Hebammen nicht ge- 
schickt katheterisieren können; 2. wenn der Ka- 
theterismus schwierig ist, warne ich, gewaltsam 
vorzugehen, und damit sie nicht einen falschen 
Weg bohrt, auch stets den weichen Gummikatheter 
(der in Preußen wie in Hessen jetzt in der Heb- 
ammentasche erlaubt ist) dazu zu benutzen, und 
rate 3. daß bis zur Ankunft des Arztes (natür- 
lich nach Entleerung der Blase!) die Patientin 
Seiten- und dann Seitenbauch-Lage einnimmt. 
Da auf dem Lande bei der großen Vertrauens- 
stellung, die eine Hebamme oft genießt, meist 
erst zur Hebamme geschickt wird, so mußte ich 
naturgemäß diesen Punkt streifen, der ja gerade 
für uns Praktiker so wichtig ist. 

Ich komme nun zu demjenigen, was der Arzt 
tun kann und muß bei der zunächst unkompli- 
zierten Urinverhaltung infolge frischer 
Inkarzeration: hier ist das erste, was man tut, der 
eben beschriebene Katheterismus — erst danach 
folge der Versuch der Aufrichtung! Daß der Kathe- 
terismus unter Umständen schwierig ist und in 
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der Hand eines Ungeübten, besonders aber einer 
Hebamme, der Katheter zu einem gefährlichen In- 
strument werden kann, habe ich schon angedeutet; 
Sänger warnte z. B. deshalb vor dem neusilbernen 
männlichen, ebenso weiblichen Katheter; ich bin 
in diesen Fällen stets mit dem oben erwähnten 
weichen Nelatonkatheter sehr gut ausgekommen, 
und konnte in einem Falle, in dem ein Arzt meh- 
rere vergebliche Versuche mit dem neusilbernen 
Katheter gemacht hatte, den Vorteil des weichen 
Katheters ihm direkt demonstrieren. Daß man 
die Aufrichtung des Uterus nie vor entleerter 
Blase versucht, ist ganz selbstverständlich ! 

Nun kann auch bei frischer Retrodeviation 
die Aufrichtung mitunter recht erschwert sein — 
nicht jeder Arzt hat die nötige Übung, so daß 
die Korrektion ihm erst das zweite Mal gelingt. 
Hier habe ich als sehr vorteilhaft schätzen gelernt, 
wenn man die Frauen mehrere Stunden die 
Seitenbauchlage (die Knieellenbogenlage wird nur 
kürzere Zeit vertragen) einnehmen läßt, inzwischen 
das Rektum entleert und dann den Versuch wieder- 
holt. Durch die Seitenbauchlage wird zweifellos 
eine Art Lüftung des Uterus hervorgerufen, welche 
die künstliche Aufrichtung eben nachher erleichtert. 
Manche haben auch dazu die Beckenhochlage 
empfohlen, wobei die Därme gegen das Zwerch- 
fell sinken und die vordere Uteruswand entlastet 
wird. 

Zur Aufrichtung selbst gehört nun eine gewisse 
Technik, die ich etwa folgendermaßen beschreiben 
möchte: [ich setze voraus, daß der Arzt auch in der 
Aufrichtung des nicht schwangeren retroflektierten 
Uterus sich etwas Übung erworben hat; meiner 
Ansicht nach sollte schon in der Klinik dazu jedem 
Studierenden öfters Gelegenheit gegeben werden, 
ebenso wie zumEinlegen einesPessarsoder Einführen 
eines Spekulum!] In Rücken- oder Steinschnittlage 
versucht man mit zwei Fingern vom hinteren Schei- 
dengewölbe aus zunächst den Uterus abzutasten, 
nach der Seite hin etwas zu lüften und im ganzen 
zu elevieren; alsdann hebt man den Fundus uteri 
nicht etwa in der Mittellinie, sondern seitlich, 
unterhalb des Ileosakralgelenkes etwas in die Höhe, 
bald mehr in der linken, bald mehr in der rechten 
Seite; meist gelingt es dann, den Uterus im 
schrägen Durchmesser zu heben und von außen 
(leere Blase!) zu umgreifen. Inzwischen versuchen 
die Finger die Portio vorn von der Symphyse 
wegzudrängen, was nicht immer leicht gelingt. 
Bei einer ausgesprochenen Retroflexio macht der 
Uterus eine deutliche Torsionsbewegung, sobald 
man mit einem Ruck vom vorderen Scheiden- 
gewölbe aus die Portio nach abwärts und hinten 
schiebt — das Manöver ist gelungen. 

Sehr wesentlich wird die Aufrichtung nun er- 
leichtert, wenn man mit einer kräftigen Haken- 
zange die Portio fixiert und unter gleichzeitigem 
Empordrängen vom hinteren Scheidengewölbe die 
Hakenzange nach abwärts zieht. Zweckmäßig ist 
es, die Portio mehr nach einer Seite hin zu ziehen; 
das unterstützt die Elevation im schrägen Durch- 


messer, da sie im sagittalen fast nie oder nur 
selten gelingt. 

Eine weitere Erleichterung verschafft man sich, 
wenn man die Patientin zur Aufrichtung Seiten- 
bauchlage einnehmen läßt und in der gleichen 
Weise vorgeht. Ich sah, wie Löhlein in den 
beiden Fällen von fester Einkeilung bei partieller 
Retroflexion in dieser Lage, selbst nach der Gangrän 
der Blase die Aufrichtung noch durchführen 
konnte. Auch in Knieellenbogenlage gelingt sie 
nicht selten, wie Fig. 265 in Bumm's Grundriß 
so klar illustriert. Sänger empfahl gerade hier 
auch die Beckenhochlagerung aus dem schon an- 
gegebenen Grunde. Für schwierige Fälle hat man 
Narkose nötig, für die anderen kommt man ohne 
sie aus. Man darf schließlich die Narkose auch 
nicht aysnutzen, um gewaltsam vorzugehen, wes- 
halb ich beim ersten Mißlingen oft am gleichen 
Tage nach der beschriebenen Lagerung einen 
zweiten Versuch stets mit Erfolg gemacht habe. 
Ist die Reposition einmal gelungen, so ist die ent- 
sprechende Weiterbehandlung ebenso wichtig wie 
selbstverständlich: wir müssen eben den Uterus ver- 
hindern, wieder die falsche Lage einzunehmen; 
also halte ich es für gewagt, jetzt abzuwarten, ob 
der Uterus antevertiert bleibt, vielmehr für unbe- 
dingt notwendig, ein passendes Wiegenpessar ein- 
zulegen. Der Ring bleibt so lange liegen, bis 
der Uterus sich oberhalb der Symphyse von selbst 
hält. Auf diese Art kann man den wiederholten 
Katheterismus, in dem ich eine Gefahr erblicke, 
vermeiden. 

Daß bei einem ungeeigneten Pessar der Uterus wieder 
zurücksinken und sich trotz Pessar einklemmen kann, konnte 
ich vor nicht langer Zeit feststellen. Hier bestand eine 
Retrofiexio uteri gravidi mit großem Prolaps der Scheide 
und Elongation des Cervix. Die Patientin hatte von einem 
Arzte ein Schalenpessar erhalten, wurde dann mit Incontinentia 
urinae, Ischuria paradoxa, Fieber und Einklemmungserschei- 
nungen mir zugewiesen. Ich fand folgenden merkwürdigen 
Befund: aus der Scheide sieht die auf Apfelgröße geschwollene 
ödematöse Portio heraus, der Cervix ist mindestens aufs Drei- 
fache elongiert und hypertrophiert (äbnlich dem in Fig. 146 
in Ahlfeld's Lehrbuch gezeichneten Fall), die geschwollene 
Cervikalschleimhaut blutet auf Berührung, die Berührung ist 
sehr schmerzhaft, im hinteren Scheidengewölbe finde ich ein- 
geklemmt und kaum zu entfernen das Schalenpessar, und dahinter 
den total retroflektierten schwangeren Uterus. Eine Elevation 
oder Zurückschieben war unmöglich. Ich nahm den schon übel- 
riechenden Urin mit Katheter ab, machte eine Blasenspülung, 
außerdem verordnete kalte Umschläge mit Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung auf die ödematöse portio und steile Beckenhochlage- 
rung! Am nächsten Tage Urin spontan, prophylaktisch Uro- 
tropin; erst am folgenden Tage gelang mir in Narkose die 
sehr schwierige Reposition. Ich legte ein großes Hodgepessar 
ein. Die Schwangerschaft entwickelte sich ungestört weiter. 

Das Schalenpessar hatte hier gar keinen Sinn gehabt, es 
hat ja keine zentrale Öffnung, in der die Portio gehalten 
werden konnte, und war dann sofort von der Portio ver- 
drängt worden. Richtiger wäre hier schon ein Mayer'scher 
Ring gewesen (s. o.). 


Nun kann sowohl der Katheterismus, als auch die 
Reposition ungeahnte Schwierigkeiten machen. Die 
ersteren lassen sich nach meiner Erfahrung mit 
dem weichen Nelatonkatheter, unter Umständen 
bei Seitenlagerung und gelindem Abwärtsziehen 
der Portio fast immer umgehen. Auf die Gefahr 
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des gewaltsamen Vorgehens mittels S-förmigen 
Katheters habe ich schon hingewiesen. Ist der 
Urin entleert und die Reposition unmöglich, so 
warne ich auch hier vor brüskem Vorgehen ge- 
rade in Narkose, sondern empfehle ein Verfahren, 
das auch der Praktiker ausführen kann: d. i. die 
vaginale Kolpeuryse. Man füllt einen Kol- 
peurynter mit Quecksilber (Halban) oder mit 
Schrot (Funcke), das sich dem Uterus besser 
adaptiert, und läßt dabei Beckenhochlagerung auf 
ı—2 Stunden einnehmen. Obwohl ich selbst nie- 
mals nötig hatte, in dieser Weise vorzugehen, so 
bin ich doch fest überzeugt, daß das Verfahren 
in geeigneten Fällen erheblich schonender den 
Uterus aus dem Becken heraushebt, als wir es 
mit geschicktester Hand etwa fertig bringen. Die 
Fälle aus der Wiener Klinik (Halban) beweisen 
den Vorteil des Verfahrens. 

So wertvoll bier die Belastungstherapie mit der Becken- 
hochlagerung ist, so denke ich doch anders bezüglich der 
Tamponade der Scheide: die wiederholte Tamponade 
der Scheide, die ja das gleiche bewirken soll, setzt zweifellos 
kleine Läsionen auf der Schleimhaut; die Tampons oder 
Gazestücke sind dazu bald mit Mikroben durchsetzt, können 
also zur Infektion Anlaß geben; aus diesem Grunde möchte 
ich wenigstens von der wiederholten Tamponade abraten. 

Daß man Instrumente, ctwa hebelartige, zur Hebung des 
Uterus nie benutzen darf, liegt auf der Hand. Man könnte 
damit schwere Verletzungen machen. Ich habe in dem Falle, 
welchen ich augenblicklich behandle (auch er ist mit Prolaps 
und Elongation des Cervix kombiniert), nachdem ich nun um 
Geringes den Uterus gelüftet, zunächst ein Pessar eingelegt, 
und nach 3 Tagen gelang mir die Reposition vollkommen. Um 
Rezidiven vorzubeugen benutze ich, wie oben gesagt, stets 
ein Pessar in Wiegenform, etwa das Bowpessar, das ich 
anderen vorziehe. 

Wenn man die Schwierigkeiten der Aufrich- 
tung in Betracht zieht, so besteht m. E. doch ein 
Unterschied zwischen Retroflexion und Retrover- 
sion, ganz analog der Beobachtung der spontanen 
Aufrichtung, hierin stimme ich mit Chrobak 
Dührssen vollkommen überein. Die schlaffe 
Retroflexion ließ sich in meinen 9 Fällen der 
letzten Jahre erheblich leichter korrigieren, als 
die oft starre Retroversion. Besondere Schwierig- 
keiten macht gleichzeitiger Prolaps und Elonga- 
tion des Cervix. Daß das enge, z. B. das platte 
Becken die Aufrichtung sehr erschweren und 
auch die Einklemmung direkt veranlassen kann, 
mag in diesem Zusammenhang noch erwähnt 
werden. Olshausen mußte bei einem osteo- 
malacischen Becken sogar den Uterus exstirpieren. 

Wenn schon die eben erwähnten unkompli- 
zierten Fälle Schwierigkeiten bezüglich der 
Therapie bereiteten, so wachsen dieselben ı. da- 
durch, daß der Uterus sich trotz aller Maß- 
nahmen nicht aufrichten läßt, also das Hindernis 
bleibt, 2. dadurch, daß gleichzeitig schonBlasen- 
gangrän,diegefährliche Pericystitisund 
lokale Peritonitis und Fieber bestehen. 
Hier wird ja jeder Arzt einen Kollegen zu Rate ziehen, 
zumal die Verantwortung bei der Behandlung eine 
zu große ist. ad I ist zu betonen, daß mitunter 
die Natur sich dadurch selbst hilft, daß schließlich 
spontaner Abort und damit Entlastung und llei- 


lung eintritt. Wenn auch andererseits bei Blasen- 
gangrän vor Aufrichtungsversuchen gewarnt wird, 
so haben doch Löhlein’s und Ahlfeld’s Fälle 
bewiesen, daß man mit vorsichtigem und ge- 
duldigem Vorgehen auch da mitunter noch zum Ziele 
kommt. Nichtsdestoweniger sollte man bei vor- 
handener Blasengangrän mit gewaltsamen Auf- 
richtungsversuchen vorsichtig sein! Stets erinnere 
man sich des oben beschriebenen pathologisch- 
anatomischen Befundes, der die Gefahren des 
brüsken Vorgehens illustriert, bei welchem aus 
dem entzündlichen Dache oberhalb der Blase 
Infektionsträger in die Bauchhöhle gelangen, oder 
im wahren Sinne des Wortes die morsche Blase 
„bersten“ kann. Handelt es sich nur um alte 
feste Adhäsionen des Uterus, dann ist aus diesem 
Grunde das Hindernis nicht zu beseitigen. Das 
sind die Fälle, wo wir als Praktiker so ziemlich 
an der Grenze unseres Könnens stehen; denn die 
Verfahren, welche nun in Betracht kommen können, 
sind zu kompliziert, als daß wir sie allein durch- 
führen könnten. 

Es wären etwa folgende Verfahren in Erwägung 
zu ziehen: I. künstlicher Abort, 2. künstliche Er- 
öffnung des Uterus von der Scheide, ev. mit 
Spaltung der Blase, 3. I,.aparotomie. 

I. Bezüglich des künstlichen Abortes möchte 
ich hervorheben, daß die „Retroflexio uteri gravidi 
incarcerata“ als Indikation zum künstlichen Abort 
heutzutage nicht mehr die Rolle spielt, wie in 
früheren Lehrbüchern angegeben wird. Gleich- 
zeitig möchte ich darauf hinweisen, daß der künst- 
liche Abort, z. B. das Einführen einer Sonde bei 
solch komplizierten Fällen, deshalb außerordentlich 
schwierig ist, weil man, wie bei Retroversio fixata 
uteri gravidi, oft gar nicht an den Muttermund 
gelangt. Die Sondierung ist aber auch nicht unbe- 
denklich, wenn man sich überlegt, daß gleichzeitig 
aus der Urethra jauchig eitrige Massen heraus- 
fließen. Also: der oft schlechtweg empfohlene 
künstliche Abort ist nicht nur enorm schwierig, 
sondern auch nicht ungefährlich. — Man sollte 
meinen, daß die Punktion der hinteren Uterus- 
wand zum Ziele führt; auch davor ist zu warnen, 
auch diese Wunde kann infiziert werden. Wird 
sie aseptisch ausgeführt, das Amnioswasser mit 
einer Spritze angesaugt, so läßt sich ja in manchen 
Fällen der Uterus aufrichten. 

2. Es ist vielmehr für solche Fälle entschieden 
rationeller, rein chirurgisch vorzugehen, allerdings 
ein Verfahren, das der Praktiker allein nicht aus- 
führen kann, zu dem geschulte Technik und gute 
Assistenz gehört: d. i. die Spaltung der hinteren 
Uteruswand (Kolpohysterotomia posterior) [auch 
mit dem nichtpassenden Namen „vaginaler Kaiser- 
schnitt“ oft bezeichnet). Auf diese Weise wird 
schonend und rasch der Uterus vollkommener 
entleert, als durch den künstlichen Abort, indes 
ist das eine Operation, die sozusagen nur einer 
Klinik, bzw. den chirurgisch sehr geübten Spezia- 
listen vorbehalten bleiben kann. 

3. Bezüglich der Laparotomie verweise ich auf 
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das oben Gesagte. Ich halte die natürliche ent- 
zündliche Abkapselung zwischen Blase, Darm und 


Bauchwand für eine Kontraindikation zur Laparo- 


tomie, die bei Eröffnung der Abkapselung eben 
gefährlich wird. Waren keine solche Verwach- 
sungen da, dann war nach meiner Ansicht die 
Laparotomie überflüssig, dann wäre man, wie 
Löhlein und Ahlfeld gezeigt haben, auch mit 
Geduld ausgekommen, so sehr ich auch die in 
der Literatur veröffentlichten günstigen Laparo- 
tomieresultate anerkennen will. 

4. Mir scheint bei schweren pericystitischen und 
Blasenschleimhautstörungen der vaginale Weg 
der richtigere zu sein. Nekrose der Blase mit 
pericystitischen Verwachsungen gilt im allgemeinen 
mit Recht als Kontraindikation zum künstlichen 
Abort sowohl, wie zur Aufrichtung. Hier muß 
man der Gefahr der Nekrose zu begegnen suchen; 
also: die Blase von den nekrotischen Fetzen be- 
freien, um die Resorption dieses Materials zu ver- 
hindern; Löhlein gelang es zwar durch Blasen- 
spülungen in den zwei Fällen von Retroflexio 
uteri partialis Heilung zu erzielen, allerdings fehlte 
hier vermutlich die gefürchtete Pericystitis; der 
Katheter verstopft sich nicht selten mit den 
nekrotischen Fetzen. Aus diesem Grunde kann 
unter Umständen nichts anderes übrig bleiben, 
als von der Scheide her die Blase zu spalten, die 
gangränösen Massen zu entfernen, und sogar, bei 
gleichzeitiger Infektion des Uterus, die Kolpo- 
hysterotomia posterior auszuführen, allerdings das 
ultimum refugium für solch verzweifelte Fälle! 


Zum Schlusse möchte ich noch eines Punktes 
gedenken, deı merkwürdigerweise in den Lehr- 
büchern nicht genügend hervorgehoben wird, d. i. 
die Weiterbehandlung des Falles im 
Wochenbett, sowohl nach rechtzeitiger Geburt 
oder, wie so häufig, nach einer Fehlgeburt. Man 
mache von vornherein solche Kranke darauf aufmerk- 
sam, daß im Wochenbett die günstigste Gelegenheit 
zur Behandlung und womöglich dauernden Heilung 
der Retrodeviation gegeben ist. Von der 3. Woche 
ab lasse ich solche Frauen Seitenbauchlage ein- 
nehmen, kontrolliere innerhalb der 3. bis spätestens 
6. Woche die Lage des Uterus und lege auf alle 
Fälle ein Pessar in dieser Zeit ein. So sah ich 
in einer ganzen Reihe von Fällen insofern eine 
Heilung, als nach nun eingesetzter Behandlung 
der Uterus später auch ohne Pessar richtig liegen 
blieb. Wenn man schon einmal prophylaktisch 
gegen die Retrodeviation etwas tun will, so sollte 
man diese Gelegenheit doch nicht vorübergehen 
lassen! Weiterhin mache man solche Frauen darauf 
aufmerksam, daß sie bei erneuter Schwangerschaft 
in dem ersten Vierteljahr ihrem Hausarzt sich zur 
Untersuchung vorstellen, und nicht etwa sich an 
die Hebamme wenden. Ich glaube demnach, daß 
wir als Arzte auch in bezug auf die Prophylaxe 
der doch nicht ungefährlichen beschriebenen Kom- 
plikation einiges erreichen können; wenn dies 
möglich ist, dann werden wir vernachlässigte, 
lebensgefährliche Fälle auch um so seltener 
schen. 


ll. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


ı. Aus der inneren Medizin. Überblickt man 
die zahlreichen Arbeiten auf dem Gebiete der 
Leukämiebehandlung mittels Röntgenbestrahlung, 


so ist zwar noch kein Fall von Heilung beschrieben 
worden, aber inmitten vielfacher Fehlschläge doch 
so zahlreiche und auffallende Besserungen, daß es 
scheint, als ob vielleicht mehr die Methodik, als 
das Prinzip abzuändern ist. Für die Praxis ergibt 
sich die Frage, ob die sonst unheilbaren Patienten 
der Röntgenbestrahlung unterzogen werden sollen 
oder nicht. Man muß in Anbetracht des heutigen 
Standes der Anschauungen für eine Behandlung 
eintreten. Merkwürdigerweise reicht die Bestrah- 
lung der Milz, wie Königer hervorhebt (D. Archiv 
f. klin. Med. Bd. 87), aus, um jene auffälligen Ver- 
änderungen im Krankheitsbilde zu erzeugen, die 
nicht nur in Verkleinerung der Milz, sondern in 
einer Abnahme der Zellwucherung und der ab- 
normen Proliferation des Knochenmarks be- 
stehen. K. betont mit Recht, daß das Schwinden 
der Leukozyten durch die Bestrahlung im wesent- 
lichen nicht auf vermehrten Zerfall, sondern auf 
das Aufhören der Neubildung zu bezichen ist. Er 


konnte dies durch die Harnsäureausscheidung 
während der Bestrahlung feststellen. Diese ist 
nur ganz anfänglich während des Absturzes der 
Leukozytenzahl gesteigert, sie nimmt jedoch bald 
ab, bis auf normale Werte, während die Leuko- 
zytenzahl dauernd gering bleibt. Das beweist 
nicht vermehrten Zerfall, sondern unterbrochene 
Neubildung als heilsamen Einfluß der Bestrahlung. 
Dabei hebt sich, trotz verminderter Harnsäureaus- 
scheidung, der allgemeine Stoffwechsel und die 
Gesamtstickstoffausscheidung. Überläßt man den 
Patienten der Röntgentherapie, so muß andauernd 
größte Vorsicht walten, d. h. die Bestrahlung darf 
anfänglich nur wenige Minuten und nur ein bis 
zweimal wöchentlich stattfinden; unter fortdauern- 
der Kontrolle des Blutes mag, wenn der Absturz 
der weißen Blutzellen nicht ein zu rascher ist, 
etwas länger und öfter bestrahlt werden. 
Allmählich scheint man hinter die Natur des 
Schlangengiftes und anderer tierischer Gifte zu 
kommen. Im Jahre 1902 und 1903 haben Kyes 
und Sachs aus dem Ehrlich’schen Institute eine 
neue Art von Toxinen sowohl aus den Giftdrüsen 
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verschiedener Schlangen als auch der Skorpione 
aufgefunden. Es stellte sich dabei heraus, daß 
das Giftdrüsensekret dieser Tiere selbst zwar keine 
genau definierbare Konstitution bis jetzt erkennen 
läßt, daß es jedoch die Charaktere der Ambozep- 
toren (Innenkörper) der antitoxischen Sera besitzt, 
und vor allem, daß es zusammen mit Leci- 
thin einen neuen Körper bildet, der erst die volle 
Giftwirkung entfaltet und hämolytisch wirkt und 
von den Autoren als Toxolecithid bezeichnet 
wurde. Diese wichtigen Forschungen zeigten eine 
durchgreifende Ähnlichkeit der Gifte zweier so 
verschiedenartiger Tierklassen, wie der Wirbel- 
tiere (Reptilien) einerseits, der wirbellosen (Arthro- 
poden) andererseits. Calmette überdies wies 
die Ähnlichkeit beider Giftarten noch besonders 
dadurch nach, daß das Gift des Skorpions eine 
dem Kobragifte ganz ähnliche Wirkung auf das 
Zentralnervensystem ausübt und daß diese Mischung 
durch das spezifische Schlangengift-Antitoxin auf- 
gehoben wird. Neuerdings hat Morgenroth und 
Carpi auch das Bienengift in den Kreis der 
Untersuchungen gezogen. Ein Kochsalz-Glyzerin- 
extrakt der Bienenstacheln ergibt in Verbindung 
mit Lecithin, wie die oben genannten Gifte, ein 
Toxolecithid von starker hämolytischer Wirkung, 
welches sich in Substanz herstellen läßt (Berl. 
klin. Wochenschr. 1906 Nr. 44). 


Unter dem Namen Methylatropinum bromatum 


oder Atropinum methylobromatum ist von Merck 
ein Ersatzmittel des Atropin eingeführt 
worden. Seine toxische Wirkung ist, wie bereits 
1902 von V aubel festgestellt ist, namentlich auf 
Herz und Atmung weit geringer als die des schwefel- 
sauren Atropin. Hat sich das Mittel schon in der 
Augenheilkunde bewährt, so ist es von verschie- 
denen Autoren auch intern verwertet worden und 
zwar mit so gutem Erfolge, daß es in die Praxis auf- 
genommen zu werden verdient. Die Einzeldosis 
beträgt 1—2, bei starker Dosis 3—4 mg, in 
Pulvern oder Lösungen. Die Anwendung ent- 
spricht derjenigen des einfachen Atropin, nament- 
lich bei folgenden Krankheiten: ı. Bei nervösen 
Hypersekretionen (Schweiß, Speichelfluß, Magen- 
saftfluß), 2. bei nervösen Schmerzen (Neuralgien 
und Kopfschmerzen), bei den Schmerzen der 
Tabiker, bei Trigeminusschmerzen, am besten in 
Verbindung mit antirheumatischen Mitteln, 3. auch 
bei Darmspasmen und Ileus ist das Mittel wie 
Atropin zu versuchen. 


Wir hatten jüngst Gelegenheit auf die Ver- 


änderung der Gefäßwand beim Kaninchen nach 


Adrenalininjektionen hinzuweisen, die der Arterio- 
sklerose so sehr ähneln, daß sich sogar aneurys- 
matische Erweiterungen damit verbinden. Nun 
bringen soeben zwei New Yorker Forscher, J. 
Adler und O. Hensel(Deutsche med. Wochen- 
schr. 1906 Nr. 45), Resultate mit intravenösen 
Nikotineinspritzungen, welche identisch sind 
mit den durch Nebennierenextrakt gewonnenen. 
Sie spritzten 1'/⁄ mg reines Nikotin von Merck 


in die Ohrvene ein. Nach 18 Einspritzungen ist 
der Prozeß schon deutlich, nach 38 die ganze 
Aorta fleckweise ergriffen, in späteren Stadien 
geht der Prozeß bis tief in die Iliaca hinein. Die 
Verfasser beschreiben im einzelnen genau die Ver- 
änderungen. Zuerst, so glauben sie, werden die 
zirkulären Muskelfasern befallen und durch Kalk- 
ablagerungen ersetzt. Die elastischen Fasern sind 
nur passiv beteiligt durch regellose Zersplitterung 
und Zerstückelung seitens der Kalkablagerung. 
Anfänglich sitzt der Prozeß nur in der Media, 
später tritt auch eine erhebliche Wucherung der 
Intima auf. Das Nikotin gehört wie Adrenalin 
zu den blutdrucksteigernden Giften. Daß somit 
diese Steigerung eine Rolle bei der Gefäßerkran- 
kung spielt, ist nicht von der Hand zu weisen, 
um so mehr, als Fischer auch bei Digalen- 
injektionen die gleichen Veränderungen an den 
Tieren feststellte. Doch sind die Autoren noch 
mehr geneigt, direkt toxische Einflüsse auf die 
Muskelfasern der Media anzunehmen. 

Wiederum ist eine Plasmodienkrankheit aufge- 


funden worden, die uns zwar nicht direkt inter- 
essiert, da sie sich in Japan findet. Doch bietet sie 
allgemeines Interesse durch die Art der Infektions- 
erreger, die sich als nicht bazillärer Natur erwiesen 
haben. Über ihre Form berichtet der Entdecker, der 
bekannte Hygieniker Prof. Ogata von der Univer- 
sität Tokio [Deutsche med. Wochenschr. 1906 
Nr. 45 u. 46) eingehend. Es handelt sich um das 
von Baelz zuerst beschriebene Überschwem- 
mungsfieber (Tsutsugamushi- oder Kedani- 
krankheit). Kitasato hatte die Plasmodien bereits 
bei derartig Kranken nachgewiesen, welche im 
Sommer in gewissen Flußgebieten zubringen und 
von einer bestimmten die Keime übertragenden 
Milbe gestochen werden. Also wiederum Über- 
tragung durch Insektenstiche wie bei Malaria und 
Schlafkrankheit. H. Rosin-Berlin. 


2. Aus der Chirurgie. Prophylaktische Anti- 
sepsis nennt Crede& (Münch. med. Wochenschr. 


1906 Nr. 24) das Verfahren, welches er schon seit 
vielen Jahren auf seiner chirurgischen Abteilung 
mit bestem Erfolge übt. Das einzige Antiseptikum, 
welches er hierbei verwendet, ist das von ihm ein- 
geführte lösliche Silberpräparat Kollargol. Dieses 
entfaltet ebenso wie das Jodofuorm seine Wirksam- 
keit erst dann, wenn es mit den Stoffwechsel- 
produkten der Bakterien neue chemische Verbin- 
dungen eingeht. Nach der Ansicht des Verf. 
liegen die größten Vorzüge des betreffenden Prä- 
parates in seiner Ungiftigkeit, absoluten Reizlosig- 
keit und vollständigen Löslichkeit im Serum. In- 
folge dieser letzteren Eigenschaft wird es daher 
auch vom Säftestrom weiter getragen und im- 
prägniert so gewissermaßen die Umgebung einer 
mit ihm versorgten Wunde. Die Form, in 
welcher Crede das Kollargol verwendet, ist ver- 
schieden. Als Streupulver für oberflächliche und 
granulierende Wunden benutzt er eine Mischung 
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von 3 Teilen Kollargol und 97 Teilen feinst ge- 
pulvertem Milchzucker; zu Eingießungen in tiefe 
Wunden sowie in Körperhöhlen, wie die Bauch- 
höhle und Blase, dient eine Iproz. wässerige 
Lösung, von der bis 50 g eingeflößt werden 
können. Ferner verwendet der Verf. Tabletten 
zum Einlegen in Wunden, um hier infolge ihres 
langsamen Schmelzens eine länger dauernde Des- 
infektionswirkung zu erzielen. Mit Hilfe dieser 
Tabletten stellt man auch die wäßrigen Lösungen 
dar, die zum Ausspülen, Auswaschen, Gurgeln, zu 
feuchten Verbänden, Kiysmen und intravenösen 
Injektionen dienen. Endlich seien noch die Stäb- 
chen und kleineren Stifte aus Kollargol erwähnt, 
deren erstere zum Einlegen in die Blase, in den 
Uterus, in größere Fisteln usw. benutzt werden, 
während die letzteren hauptsächlich in der Zahn- 
und Augenheilkunde ihre Verwendung finden. 
Bekanntlich schließen sich manchmal an Zahnextrak- 
tionen lästige Entzündungen des Zahnfleisches und 
der Kiefer an. Diese sollen nach Crede's Be- 
obachtung vollständig ausbleiben, wenn nach Stil- 
lung der Blutung ein mit starker Kollargollösung 
getränktes Gazebäuschchen auf einige Stunden 
oder ein Kollargolstiftchen eingelegt wird. Auch 
bei der Behandlung der Zahn- und Tränenfisteln 
sollen sich diese Stiftchen gut bewähren. Argy- 
rose tritt bei Verwendung des Kollargols niemals 
auf, auch färbt es z. B. beim regelmäßigen Ge- 
brauche als Mundwasser die Zähne nicht schwarz, 
wie dies andere Silberpräparate tun. 


Zur Behandlung akuter Arthritiden mit intra- 
venösen Kollargolinjektionen nimmt .G. Riebold 
(Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 32) das Wort. 
Wohl jeder Arzt begegnet in seiner Praxis Fällen 
von akuter Gelenkentzündung, die jeder Therapie 
trotzen und ungeachtet der größten Mühe, die 
man sich bei ihrer Behandlung gibt, mit aus- 
gedehnter Ankylose und schwerer Funktions- 
störung in dem befallenen Gelenke enden. Der 
Verf. behandelte daher eine Anzahl geeigneter 
Fälle nach Credé’s Vorschlag mit intravenösen 
Kollargolinjektionen, und der Erfolg war ein der- 
artig guter, daß er zu weiteren Versuchen nach 
dieser Richtung hin ermutigt. Sieben Fälle von 
gonorrhoischer Gelenkentzündung, zwei von Poly- 
arthritis rheumatica, vier von mehr subakutem Ge- 
lenkrheumatismus mit hartnäckiger Kapselschwel- 
lung und zwei Fälle von septischer Gelenkaffektion 
heilten schnell mit gutem Resultat aus. Im Gegen- 
satz zu diesen 15 Fällen wurden jedoch 20 andere 
beobachtet, bei denen die erwähnte Therapie gar 
keine oder wenigstens nur eine vorübergehende 
Besserung einzelner Symptome zur Folge hatte. 
Worauf diese Verschiedenheit in der Wirkung des 
Kollargols beruht, möchte Riebold nicht ent- 
scheiden, er glaubt aber nicht, daß das Mittel 
etwa auf manche Bakterienarten einwirke, auf 
andere hingegen nicht, vielmehr schreibt er einen 
gewissen Einfluß der Akuität des Prozesses zu, 
einen größeren jedoch der. Pathogenese der be- 


treffenden Erkrankung. Bekanntlich entstehen 
exsudative Gelenkentzündungen entweder durch 
direkte Ansiedelung der Bakterien in den Ge- 
lenken, also als echte metastatische Affektionen, 
oder ohne Anwesenheit der Keime selbst durch 
die von ihnen produzierten Toxine. Diese letzteren 
können aber bald von solchen Mikroorganismen 
herstammen, die einen Krankheitsherd irgendwo 
im Körper bevölkern, bald von solchen, die im 
Blute selbst kreisen. Welche Pathogenese des 
Leidens nun die Voraussetzung für den Erfolg 
der Kollargolbehandlung bildet, läßt sich nicht 
bestimmen. Jedoch bei der Hartnäckigkeit jener 
Leiden und bei der meist zweifelhaften Prognose, 
die man stets mit Bezug auf die spätere Funktion 
derartiger Gelenke stellen muß, isteine Erfolgstatistik 
von beinahe 45 Proz. vollkommener Heilungen 
durchaus beachtenswert, zumal wenn man berück- 
sichtigt, daß es sich um die ersten Versuche 
handelt und mit der Zeit die Indikationsstellung 
vielleicht noch manche Änderung erfahren wird. 
Aber selbst in den Fällen, bei denen keine voll- 
ständige Heilung erzielt wurde sondern nur eine 
vorübergehende Besserung der Symptome, ist die 
Kollargolbehandlung nicht immer vergeblich ge- 
wesen. Am häufigsten wurde eine Verminderung 
der oft so heftigen Schmerzen und eine Besserung 
des Allgemeinbefindens .beobachtet. Schlaf und 
Appetit hoben sich. Deutlich trat eine anti- 
pyretische Wirkung bei öfterer Wiederholung der 
Einspritzungen auf, und es gelang nicht selten, 
das Fieber sogar dauernd zu beseitigen. Als be- 
sonders eklatant bezeichnet Riebold bei den 
erfolgreich behandelten Fällen die völlige Ab- 
schwellung des Knies innerhalb kürzester Zeit. 
Bei vier Patienten konnte er beobachten, wie nach 
2—6 Injektionen der Knieumfang um 2,5—4 cm 
abnahm. Die Technik der Injektionen 
ist äußerst einfach. Man benutzt eine 2 proz. 
wäßrige Lösung, von der man das erste Mal 
4—8 ccm, die folgenden je 6—10 ccm intravenös 
einspritzt. Meistens kann man mit Leichtigkeit 
die feine Nadel der Spitze perkutan in die be- 
treffende Vene einführen; nur bei besonders fetten 
Menschen und bei solchen mit sehr dicker Haut 
empfiehlt es sich, das Gefäß erst durch einen 
kleinen Einschnitt frei zu legen. Die Zahl der 
Injektionen kann man nur von Fall zu Fall be- 
stimmen, in der Regel genügen 3—4, manchmal 
tritt aber auch erst nach 5—6 der gewünschte 
Erfolg ein. Die Einspritzung soll ganz langsam 
ausgeführt werden, und abgeschen von dem Ein- 
stich bzw. dem kleinen Einschnitt vollständig 
schmerzlos verlaufen. Sobald Schmerzen auftreten, 
ist sie abzubrechen. Als unangenehme Neben- 
wirkungen traten bei zu schneller Injektion vor- 
übergehende Beklemmungen und Hustenreiz, so- 
wie bei zu großem Quantum der Einspritzung 
zweimal Kollaps ein. Gelangt Kollargol ver- 
sehentlich ins subkutane Gewebe, so sind bisweilen 
entzündliche und schmerzhafte aber harmlose In- 
filtrationen zu beobachten. Bei Verwendung der 
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Lösung in größerer Menge und stärkerer Konzen- 
tration stellt sich manchmal eine Temperatur- 
erhöhung bis über 40° mit Erbrechen, Schüttel- 
frost und Schweißausbruch ein. Vielleicht würde 
es sich daher empfehlen, bei weiteren Versuchen 
schwächere Lösungen in geringerer Menge, dafür 
aber in kürzeren Intervallen und in größerer An- 
zahl zu applizieren. Bei aseptischem Vorgehen 
und einiger Vorsicht bei der Technik sind der- 
artige intravenöse Injektionen ganz ungefährlich 
(vgl. auch das chirurg. Referat in Nr. 3 Jahrg. III 
dieser Zeitschrift. Am Schluß seiner Veröffent- 
lichung faßt Riebold sein Urteil folgendermaßen 
zusammen: „Bei der Behandlung der gonorrhoi- 
schen Gelenkentzündungen stellt das Kollargol ein 
äußerst wertvolles fast spezifisch wirkendes Heil- 
mittel dar. In frischen Fällen von Polyarthritis 
rheumatica liegt kein Grund vor, die Behandlungs- 
methode mit Salizylpräparaten aufzugeben. In 
älteren subakuten Fällen kann man einen Versuch 
mit Kollargolinjektionen machen. Man erzielt 
nicht selten günstige Resultate und selbst völlige 
Heilung. Bei der Behandlung der septischen 
Arthritiden kann Verf. die Kollargolinjektionen 


ebenfalls empfehlen.“ 
Die chirurgische Behandlung des Kropfes 


ist im Laufe der Zeiten einem häufigen Wechsel 
unterworfen gewesen. Vom allbeliebten Haarseil 
ging man zur Ätzung über, von dieser zum Ekra- 
sement, welches wiederum durch die galvano- 
kaustische Abtragung abgelöst wurde. Nun be- 
hauptete eine Zeitlang die Punktion und parenchy- 
matöse Injektion verschiedenster Flüssigkeiten als 
Hauptbehandlungsmethode das Feld, bis die mo- 
derne Wundbehandlung und Technik endlich den 
Versuch einer Exstirpation des Kropfes ermög- 
lichten. Aber schon bald machten sich die ver- 
schiedenen nachteiligen Folgen der Totalexstirpa- 
tion bemerkbar. Reverdin beschrieb zuerst das 
Bild der Kachexia strumipriva, das sich bekannt- 
lich durch körperliche Wachstumsstörungen und 
Abnahme der geistigen Funktionen charakterisiert. 
Andere Autoren beobachteten das Auftreten von 
Tetanie, die auch einige Jahre später von Drob- 
nik experimentell durch Entfernung der Schild- 
drüse bei Hunden hervorgerufen wurde. Endlich 
sahen von Mikulicz und Obalinsky nach 
dieser Operation Krämpfe epileptischen Charakters, 
und Jankowsky machte zuerst auf die nach 
der Totalexstirpation eintretenden und bleibenden 
Lähmungen der Kehlkopfmuskeln als Folge der 
bei dieser Operation leicht vorkommenden Rekur- 
rensverletzung aufmerksam. Infolge all dieser 
Erfahrungen strebte man nach anderen Methoden 
und wandte sich in erster Linie solchen zu, bei 
denen ein im Organismus zurückgelassenes Stück 
normaler Drüse die weitere Funktion derselben 
verbürgtee Damals entstand die Resektionsme- 
thode von Mikulicz, die Auskratzung nach 
Wolff, die Exstirpation beliebiger Teile nach 
Hahn und die intraglanduläre Ausschälung nach 


Socin. Endlich erinnerte auch noch Wölfler 
im Jahre 1835 an eine schon früher geübte, dann 
aber in Vergessenheit geratene Methode, nämlich 
an die Unterbindung der zuführenden Schild- 
drüsenarterien. Der erste, der den Vorschlag 
machte, diesen Eingriff am Menschen auszuführen, 
war J. Muys, welcher ums Jahr 1700 herum in 
einer seiner Schriften schrieb: „Die Viehärzte 
schneiden die Arterias ab, welche zu den Kröpfen 
hinführen und also vergehen sie. Und vielleicht 
könnte diese Methode auch mit Erfolg an Men- 
schen adhibieret werden.“ Allmählich wurden 
auch andere Stimmen laut, welche die Gefäß- 
unterbindung zur Heilung der Struma empfahlen; 
aber erst 1813 führte sie Blizzard zum ersten 
Male am Menschen aus, dann folgte im Jahre 
1814 v. Walther und mit der Zeit auch noch 
eine Reihe anderer Chirurgen. Anscheinend 
nahm L. Porta diese Operation im Jahre 1850 
zum ersten Male vor; sie geriet in Vergessenheit, 
bis, wie gesagt, Wölfler sie nach gründlichen 
Studien am Tiere wieder einführte. Er lieferte 
vor allen Dingen experimentell den Nachweis, daß 
nur die Unterbindung aller vier Arteriae thyreoideae 
von Erfolg begleitet sei und daß hierbei eine 
Gangrän des Organs nicht eintrete, da sich durch 
Vermittlung der Arteria cricothyreoidea und 
hyoidea eine für die Ernährung hinreichende 
kollaterale Zirkulation bilde. Nach Wölfler 
operierten Billroth, Matlakovsky, Oba- 
linsky, Gersuni, v. Mikulicz und besonders 
Rydygier, Trachenberg und Drobnik 
nach dieser Methode. B. P. Enochin (Arch. f. 
klin. Chir. 80, 4) veröffentlicht neuerdings sechs 
nach dem gleichen Verfahren von seinem Chef 
W. J. Rasumowski operierte Fälle und be- 
richtet bei dieser Gelegenheit auch über die Er- 
folge der anderen Autoren. Bei den letzteren 
handelte es sich meist um die sog. parenchyma- 
töse Form der Struma, seltener um die vaskuläre. 
Von den Fällen Enochin’'s jedoch waren fünf 
vaskuläre Strumen und eine parenchymatöse. 
Faßt man die Resultate der Unterbindung zu- 
sammen, so ergibt sich etwa folgendes: in der 
Mehrzahl der Fälle, besonders wenn es sich um 
die vaskuläre Form der Struma handelt, trat bald 
nach der Operation eine Verkleinerung des Kropfes 
auf, die längere Zeit progressiv fortschritt. Der 
kosmetische Erfolg war hierbei allerdings ver- 
hältnismäßig gering, doch schwanden zweifel- 
los häufig die subjektiven Beschwerden, wie Atem- 
not, Schluckbehinderung, Husten u. dgl. und die 
Patienten wurden in die Lage versetzt, wieder 
ihrer gewohnten Beschäftigung nachzugehen. In 
einigen Fällen wurde auch als Resultat der Ope- 
ration eine allgemeine Kräftigung und regel- 
mäßigere Entwicklung des Organismus beob- 
achtet. 

Die Prognose des Zungenkrebses ist trotz aller 


chirurgischer Fortschritte leider weniger gebessert 
worden, als diejenige bei den gleichartigen Er- 
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krankungen anderer Organe. Die Eingriffe bei 
diesem Leiden sind stets sehr schwere und be- 
dingen eine ganz unverhältnismäßig hohe Mor- 
talität. Definitive Heilungen sind selten, meist 
folgt das Rezidiv sehr schnell auf die Operation. 
Zu der besonders ausgeprägten Malignität des 
Leidens kommen auch noch äußerst ungünstige 
Verhältnisse für die Durchführung der Asepsis. 
Entfernt man gleichzeitig den Tumor im Munde 
und die Drüsen am Halse, so wird die Halswunde 
meist infiziert. J. L. Taure (La presse med. XI, 
1905) rät daher jede verdächtige Zungenaffektion 
sofort zu operieren und das exstirpierte Präparat 
einer genauen mikroskopischen Untersuchung zu 
unterziehen. Um eine Infektion der Respirations- 
organe zu verhüten, lehnt er die präliminare 
Tracheotomie ab und will den Luftröhrenschnitt 
nur in Fällen dringender Gefahr ausgeführt wissen. 
Wenn irgend möglich, sei die Operation nach 
Poiriers und Buttlin's Vorschlag zweizeitig 
auszuführen, indem man erst den Tumor entfernt 
und etwa 14 Tage später die Drüsen. Bei ganz 
kleinen Neubildungen kann man zur Not alles in 
einer Sitzung erledigen, doch soll man aus 
Gründen der Asepsis zuerst in solchen Fällen die 
Exstirpation der Drüsen vornehmen. 
Frhr. v. Kuester-Charlottenburg. 


3. Aus dem Gebiete der Harnleiden. Die 
Frage der Haematurie ist für den praktischen 


Arzt schon deshalb eine besonders schwierige, 
weil er in den seltensten Fällen mit den ihm zu 
Gebote stehenden Hilfsmitteln in der Lage ist, 
ihre Ursache zu erkennen und sie zweckent- 
sprechend zu behandeln. Dies liegt nicht an einem 
geringeren Können, sondern an der Unmöglich- 
keit, die topische Diagnose der Haematurie zu 
stellen, sofern man nicht die Kystoskopie völlig 
beherrscht. Aber selbst wenn die kystoskopische 
Untersuchung die Ursache ermittelt hat, ist es für 
den Praktiker nicht immer leicht, seinen Stand- 
punkt dem Patienten gegenüber zu gewinnen, so- 
weit es sich um den Rat eines chirurgischen Ein- 
griffs handelt. Ganz besonders gilt dies bei einem 
der häufigsten Anlässe von Haematurie, bei den 
Blasengeschwülsten. In dieser Hinsicht sind zwei 
Arbeiten von allgemeinem Interesse, welche die 
Frage der Notwendigkeit eines chirurgischen Ein- 
greifens zu klären suchen: „Statistische Be- 
urteilung der chirurgischen Behand- 
lung derBlasengeschwülste“von Keydel- 
Dresden und „Über die Behandlung der 
Blasentumoren“ von Leschnew- Petersburg 
(beide Arbeiten im „Zentralbl. f. d. Krankh. d. 
Harn- u. Sexualorgane“ Bd. ı7 Heft 6 u. 7). 
Leschnew gelangt zu dem Ergebnis, daß die 
operative Intervention bei gutartigen Geschwülsten 
der Harnblase sehr gute Resultate ergibt, die sich 
nach seiner Kasuistik durch hundert Prozent Ge- 
nesung äußern, während „bei bösartigen Gre- 
schwülsten ähnliche Resultate nur dann erzielt 
werden können, wenn den Chirurgen Kranke 
mit nicht vernachlässigten, der radikal-operativen 


Behandlung leicht zugängigen Formen zugeführt 
werden.“ Zu ganz anderen Ergebnissen gelangt 
Keydel, der gleich Leschnew eine über- 
aus umfangreiche und schon deshalb beachtens- 
werte Statistik mitteilt. Keydel folgert aus 
seinem gesamten statistischen Material, daß 
chirurgische Eingriffe behufs radikaler Entfer- 
nung von Blasenneubildungen keineswegs her- 
vorragende Erfolge aufweisen. Selbst der Grund- 
satz, so frühzeitig als möglich zu operieren, der 
im allgemeinen in neuerer Zeit befolgt worden 
ist, hat den Operationstod nicht völlig beseitigen 
können. Von 172 Fällen wurden im ersten Jahre 
operiert oder gingen mit Tod ab 64 = 36,5 Proz. 
und in den ersten 5 Jahren 146 = 84,7 Proz. 
Von 88 Fällen wurden im ı. Jahre palliativ 
operiert 28 = 30,8 Proz. und bis zum O. Jahre 
79 = 89,2 Proz. Von 46 Fällen wurden im 
I. Jahre radikal operiert 17 = 37,4 Proz. und bis 
zum 6. Jahre 43 = 92,3 Proz. Als hauptsächlichste 
Ursachen eines Operationstodes wurden beobachtet: 

Nierenveränderungen in 25 Fällen, 

Peritonitis in ıı Fällen, 

Kollaps, Shok, Anämie in Io Fällen, 

Lungenerscheinungen in 9 Fällen, 

Infektion in 8 Fällen, 

Hämaturie in 2 Fällen. 

In 65 Fällen von Operationstod wurde dieser 
durch Nierenveränderungen allein 25 mal, d. i. in 
37,5 Proz. verursacht. Keydel faßt seine Folge- 
rungen in die Schlußworte zusammen: „Wollen 
wir eine Blasengeschwulst radikal operieren lassen. 
— das muß uns klar sein —, so müssen wir da- 
mit rechnen, daß der dadurch vielleicht gebesserte 
Zustand kein definitiver ist, und daß der spätere, 
um vieles trostlosere Zustand des Patienten an das 
Können und an die Geduld des behandelnden 
Arztes die größeren Anforderungen stellt.“ 

Welch Gegensatz der Auffassung der beiden 
genannten Autoren! Wenn zwei Urologen, die 
sich eingehend mit der Frage beschäftigen, zu so 
entgegengesetzten Schlüssen kommen — wie soll 
der Praktiker, der nur selten Anlaß zu einer Ent- 
scheidung hat, wissen, welchen Rat er dem 
Kranken am besten erteilt? Nach meinen eigenen 
Beobachtungen bin ichschon längstdazu gekommen, 
mich mehr und mehr dem Standpunkte Keydel's 
zuzuneigen. Von entscheidender Bedeutung sind 
hier, wie bei jedem chirurgischen Eingriff, dic 
Gesichtspunkte: Ist die Gefahr der Erkrankung 
oder die der Operation größer? Und ferner: Ist 
ein Zuwarten berechtigt, bzw. für den Patienten 
nicht schädlich, selbst wenn man grundsätzlich 
einen operativen Eingriff für erforderlich hält? 

Von Wichtigkeit zur Beurteilung dieser Fragen 
sind folgende Tatsachen: Die von Nitze einge- 
führte intravesikale Entfernung von Geschwülsten 
mittelst kalter oder warmer Schlingen (ev. nach 
Zerstückelung des Tumors) oder durch Abbrennen 
gibt nach den bisherigen Erfahrungen wesentlich 
bessere statistische Zahlen, als die Operation 
durch den hohen Blasenschnitt; allerdings sind 
der Methode durch die Größe_oder den Sitz der 
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Geschwulst bestimmte Grenzen gesteckt. Die 
Resultate, welche bisher mit jedweder Operation 
bösartiger Blasengeschwülste erzielt wurden, sind 
überaus schlechte; selbst nach Resektion größerer 
Teile der Blasenwand stellte sich sehr bald ein 
Rezidiv ein, so daß die Operation maligner Blasen- 
geschwülste im allgemeinen den ungünstigen 
Verlauf beschleunigt. Ob eine Blasengeschwulst 
gutartig oder bösartig ist, ist kystoskopisch nur 
mit einiger Wahrscheinlichkeit zu entscheiden; 
Nitze lehrte, daß man im großen und ganzen 
breitbasig aufsitzende Geschwülste als bösartig, 
deutliche gestielte meisthin als gutartig betrachten 
dürfe. Eine Umwandlung gutartiger in bösartige 
Geschwülste kommt sicherlich zuweilen vor; in- 
dessen sind hierüber — soweit sich dies auf 
Blasengeschwülste bezieht — die Akten noch nicht 
geschlossen. Unter Berücksichtigung aller dieser 
Tatsachen und nach Maßgabe meiner persönlichen 
Erfahrungen glaube ich dem Praktiker folgendes 
Verhalten anraten zu sollen: ı. Handelt es sich 
um eine unzweifelhaft bösartige Geschwulst, so ist 
von jeder Operation abzusehen, sofern nicht eine 
unstillbare Blutung die Eröffnung der Blase erheischt. 
2. Handelt es sich um gutartige oder zweifelhaft 
bösartige Geschwülste, die noch der intravesikalen 
Operationsmethode zugängig sind, so ist ihre Ent- 
fernung mit Hilfe dieser Methode rätlich. 3. Handelt 
es sich um Geschwülste, die wegen ihrer Größe 
oder ihres Sitzes intravesikal nicht entfernt werden 
können, so lasse man sie unberührt, falls der All- 
gemeinzustand des Patienten die Ausführung des 
hohen Blasenschnittes bedenklich macht; ist das 
Allgemeinbefinden (Nierenzustand usw.) ein gutes, 
so ist die Eröffnung der Blase eine Operation der 
Wahl und individuell von Fall zu Fall zu beur- 
teilen. Im allgemeinen wird zur Vornahme der 
Operation (vorausgesetzt, daß man die Geschwulst 
für gutartig hält) nur dann zu raten sein, 
wenn die Häufigkeit der Blutungen dies erfordert. 
4. Eine sonst unstillbare Blutung infolge Blasen- 
tumors erfordert als indicatio vitalis unter allen 
Umständen das Eingreifen durch hohen Blasen- 
schnitt. — Da außer Tumor der Blase durch 
zahlreiche andere Veranlassungen (wie Nieren- 
tumor, Tuberkulose und Stein der Blase oder 
Nieren usw.) Haematurie hervorgerufen werden 
kann, so hat der Praktiker bei Blutharn unter 
allen Umständen die Pflicht, für die Klarstellung 
der topischen Diagnose durch Vornahme der 
Kystoskopie zu sorgen. — Ahnlich wie bei 
den Blasentumoren kommt der praktische 
Arzt nicht selten in die Lage, Rat erteilen zu 
sollen, ob bei einer Prostatahypertrophie ein 


chirurgisches empfehlenswert sei 


Eingreifen 
oder nicht. Die hierher gehörigen Fragen betraf 
ein kürzlich in der Gesellschaft der Charitcärzte zu 
Berlin gehaltener Vortrag von Hildebrandt 
(Moderne Behandlung der Prostata- 
hypertrophie, Berl. kl. Wochenschr. 1905 Nr. 
36). Hildebrandt redet der Exstirpation durch 


den hohen Blasenschnitt warm das Wort. Nur 
dort, wo der Allgemeinzustand diesen Eingriff 
kontraindiziert, oder wo die Patienten sich zu 
ihm nicht entschließen können, begnügt er sich 
mit dem systematischen Katheterismus, der Kastra- 
tion oder der Bottinischen Operation. Referent 
vermag sich dieser Auffassung nicht anzu- 
schließen. Die Mortalität ist bei Ausführung des 
hohen Blasenschnittes zwecks Exstirpation der 
vergrößerten Prostata unzweifelhaft größer als 
bei der Bottinischen Operation. Es würde zu 
weit führen, an dieser Stelle die näheren Indika- 
tionen für beide Eingriffe abzugrenzen. Indessen 
eins läßt sich mit Sicherheit behaupten: sofern 
überhaupt die Bottinische Operation ausführbar 
ist, kann es keinem Zweifel unterliegen, daß 
man sich zuvörderst mit diesem weit gefahr- 
loseren und in seinen Resultaten häufig überaus 
günstigen Eingriff zu begnügen hat. Tritt ein 
befriedigendes Ergebnis nicht ein, so bleibt einem 
der hohe Blasenschnitt immer noch. Schon das 
mit dem hohen Blasenschnitt verbundene weit 
ausgedehntere Krankenlager läßt — zumal es sich 
hier doch ausschließlich um ältere Patienten han- 
delt — ohne Zweifel die Wagschale zugunsten der 
Bottinischen Operation erheblich sinken. — Bei dieser 
Gelegenheit möchte Ref. erneut darauf hinweisen, 
daß von den Praktikern zur Ausführung des 
Katheterismus bei Prostatahypertrophie 
wegen teilweiser oder kompletter Harnretention nur 
elastische Instrumente gebraucht werden sollten. 
Es würden hierdurch zahlreiche Störungen und 
Komplikationen sicherlich vermieden werden, 
denen man infolge der unzweckmäßigen Ver- 
wendung von Metallinstrumenten immer wieder 
begegnet. Endlich sei noch ein ebenfalls hierher 
gehöriger klinischer Hinweis gestattet. Es ist 
viel zu wenig bekannt, daß die ersten Anzeichen 
einer Prostatahypertrophie nicht selten schlei- 
chende urämische Erscheinungen sind, 
die sich durch chronischen Appetitmangel, Ubel- 
keit, leichte Benommenheit und zeitweilige 
Schwindelanfälle geltend machen. Wenn man 
bei älteren Männern solche Beschwerden beob- 
achtet, so wird man häufig bei einer infolge- 
dessen vorgenommenen Untersuchung eine ver- 
größerte Prostata und eine distendierte Blase 
mit ziemlich viel Residualharn finden. Da aber 
der Erfolg jedweden Eingreifens bei Prostatikern 
davon abhängt, daß man einer zu großen Dis- 
tension, die sich fast unmerkbar entwickelt, vor- 
beugt: so wird ein derartig frühzeitiges Erkennen 
der Erkrankung oftmals der wichtigste Dienst 
sein, den der Arzt seinem Patienten leisten kann. 
R. Kutner-Berlin. 


4. Aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 
Auf der Tagung der Gesellschaft für Kinderheil- 
kunde (anläßlich der letzten Naturforscherversamm- 
lung) wurde eine Anzahl von Themen berührt, 
welche von weiterem Interesse sind. Dahin ge- 
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hörte das von Feer erstattete Referat über den 
Einfluß der Blutsverwandtschaft der Eltern auf 


die Kinder. Diesem Moment ist früher eine große 


Bedeutung zugemessen worden; jetzt aber stehen 
die meisten auf dem Standpunkt, daß die Bluts- 
verwandtschaft an sich gleichgültig ist, sondern 
nur wirkt nach Maßgabe der vererbten Anlage, 
die allerdings beim Kinde in verstärktem Grade 
sich geltend machen kann, wofern bei beiden 
Eltern dieselbe Anlage vorliegt. Und eben weil 
der letzte Umstand bei Blutsverwandten häufiger 
zutreffen wird als bei anderen, sind Kinder aus 
solchen Ehen der Potenzierung erblicher Anlagen 
scheinbar mehr ausgesetzt, als solche nicht ver- 
wandter Eltern. Die Tierzüchter haben durch 
Inzucht ausgezeichnete Rassen erzielt; ebenso wie 
gute können sich allerdings auch schlechte Eigen- 
schaften befestigen. Degenerationserscheinungen 
und geringe Fruchtbarkeit, die nach einiger Zeit 
auftreten und oft wieder eine Kreuzung not- 
wendig machen, sind möglicherweise nicht Folge 
der Inzucht, sondern von ungünstigen Nebenum- 
ständen (Mangel der natürlichen Auslese, Stall- 
haltung usw.) abhängig. 

Für die Menschen ist von Reibmeyr gezeigt 
worden, daß alle alten Kulturvölker einer gewissen 
Inzucht ihre rasche Entwicklung verdanken und 
alle mit einer Inzuchtkaste in die Kulturgeschichte 
eingetreten sind. Nach einiger Zeit kam es dann 
zu einer gewissen Erstarrung und Entartung, die 
nur durch Vermischung mit anderen Stämmen 
behoben werden konnte. Der beste Weg zur 
Lösung der Frage wäre eine vergleichende Sta- 
tistik der Verwandtenehen und der Gebrechen in 
den einzelnen Ländern. Dafür ist bisher wenig 
getan worden. Die Untersuchung abgeschlossener 
Bevölkerungsgruppen hat widersprechende Ergeb- 
nisse geliefert: bei schlechten Lebensbedingungen 
gab es in ihnen mehr Taubstumme und Idioten, 
bei natürlichen, gesunden Verhältnissen war dies 
nicht der Fall. Sicher wird die Erblichkeit der 
Retinitis pigmentosa und der angeborenen Taub- 
stummheit bei Verwandtenehen größer (25 Proz. 
bzw. 20 Proz. fallen auf Kinder aus solchen). 
Natürlich muß auch da die Anlage in der Familie 
vorhanden gewesen sein; sie verstärkt sich nur 
durch die Belastung beider Eltern, während Bluts- 
verwandtschaft allein sie nicht hervorruft. Feer 
schließt, daß unter gesunden, natürlichen Lebens- 
verhältnissen ein ungünstiger Einfluß der Ver- 
wandtenehen nicht hervortritt, daß er aber dann 
möglich wird, wenn unhy gienische Lebensweise, 
vorwiegend geistige Beschäftigung und Ähnliches 
eine Entartung anbahnen. 

Ganz neue Einblicke in die Vorgänge bei der 
Magenverdauung der Milch gewähren die Unter- 


suchungen Toblers an Tieren mit hochsitzender 
Duodenalfistel bzw. an solchen, die während der 
Verdauung getötet wurden. Es findet nicht, wie 
man bisher annahm, eine gleichmäßige Durch- 
mischung statt, sondern an die Labgerinnung 


schließt sich die Austreibung der Molke an, wäh- 
rend der feste Rest einen ziemlich kompakten 
Ballen bildet, der von der Peripherie her ange- 
daut wird. Gerinnsel passieren in der Regel 
den Pylorus nicht. Die bisher unverständliche 
physiologische Bedeutung des Labprozesses liegt 
also darin, daß er dem Magensaft ermöglicht, in 
konzentrierter Form einzuwirken. 

Bekanntlich hatin der Ätiologie der Ernährungs- 


störungen bei künstlich aufgefütterten Säuglingen 


die von Biedert begründete Lehre von der 
Bedeutung des Kuhmilchkaseins lange das Feld 
beherrscht. Die Schwerverdaulichkeit dieses Stoffes 
und die dadurch ermöglichte bakterielle Gärung 
(„schädlicher Nahrungsrest“) im. Gegensatz zum 
Frauenmilchkasein wurde als das zu Störungen 
Disponierende hingestellt.e In. anderer Gestalt 
erschien die Bedeutung des Kuhmilcheiweißes 
wieder in der namentlich von Hamburger in 
geistvoller Spekulation aufgestellten Theorie, daß 
das „artfremde“ Eiweiß einen differenten Stoff, 
eine Art Gift für die Verdauungsdrüsen und 
Verdauungsschleimhaut darstelle, der leicht zu 
Schädigungen führen könne. Wie Czerny- 
Keller in ihrem bekannten Buche ausführen, 
war es bisher nicht möglich, für den hier 
postulierten „Eiweißnährschaden“ einen zuver- 
lässigen klinischen und experimentellen Beweis 
zu geben. Auch die auf der Stuttgarter Ver- 
sammlung vorgetragenen Befunde Langsteins 
über das Verhalten der Milcheiweiß- 
körper bei derenzymatischen Spaltung 
vermochten nicht, ebensowenig wie die Unter- 
suchungen desselben Autors mit Soldin über 
die Fäulnis bei verschiedenartiger Er- 
nährung, einen Unterschied zwischen mensch- 
lichem und tierischem Eiweiß festzustellen. Auch 
die von Moro aufgestellte Vermutung, daß eine 
nach erstmaliger Verabfolgung von Kuhmilch an 
Brustkindern auftretende Verdauungsleuko- 
zytose auf das „artfremde“ Eiweiß bezogen 
werden könne, erwies sich nicht als richtig. Denn 
Ref. konnte zeigen, daß unter gewissen Um- 
ständen auch bei Frauenmilch Verdauungsleuko- 
zytose vorkommt und daß — wenigstens in ge- 
wissen Fällen — überhaupt nicht das Eiweiß, 
sondern das Fett als der wirksame Nahrungsbe- 
standteil anzusehen ist. Diese Untersuchungen 
bereiten den Boden vor für die Arbeiten, die L. F. 
Meyer auf Anregung des Ref. ausgeführt hat, und 
die eine ausschlaggebende Rolle der Molke, wahr- 
scheinlich der in dieser enthaltenen Salze als 
Träger der Wirkungsunterschiede zwischen 
Frauen- und Kuhmilch dartun. Meyer 
fütterte vier Kinder zunächst mit Kuhkasein, 
Kuhmilchfett und Frauenmilchmolke, nachher mit 
Frauenmilchkasein, Frauenmilchfett und Kuhmilch- 
molke. Es ergab sich bei der ersten Mischung 
vorzügliches Gedeihen, bei der zweiten dagegen 
traten sehr bald Störungen ein, die zum Teil 
sehr schwer waren. Sie konnten durch Rückkehr 
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zur ersten Mischung wieder behoben werden. Es 
dürfte damit der Beweis vollendet sein, daß die 
Verschiedenheiten der Eiweißkörper (und des 
Fettes) belanglos sind, und daß wir genötigt sind, 
behufs Erklärung der Gefahren der künstlichen 
Ernährung den anorganischen Stoffen unsere Auf- 
merksamkeit zuzuwenden, gewiß eine Tatsache, 
die in mancher Richtung weite Ausblicke eröffnet. 

Von Interesse auf einem anderen Gebiete sind 
die Dauerbeobachtungen Thiemichs über die 
Entwicklung eklamptischer Säuglinge in der spä- 


teren Kindheit. T. verfolgte 53 Kinder, zum Teil 


bis zum 12. Jahre, deren echt eklamptische (nicht 
epileptische) Krämpfe er selbst im ersten Jahre 
beobachtet hatte. Kein Kind ist epileptisch, 18 


sind von normaler Intelligenz, 21 schwach begabt . 


(14 ohne Angabe). Von 20 nicht schulpflichtigen 
sind 40 Proz. schwach begabt. Außer den in- 
tellektuellen Defekten bestehen vielfach neuro- 
pathische Störungen: Pavor nocturnus, Wut- 
krämpfe, Enuresis, Stottern, triebartiges Weglaufen 
usw. Frei von Störungen ist !/ des Materials. 
Man darf keineswegs den Schluß ziehen, daß die 
Krämpfe selbst die Ursache der späteren Störungen 
sind; vielmehr sind die Säuglingskrämpfe, wie 
auch die späteren Anomalien die Folgen einer 
kongenitalen bzw. hereditären Minderwertigkeit. 

Für den Ernährungstherapeuten wichtig ist 
auch Siegerts Mitteilung über den Nahrungs- 


m en 


bedarf jenseits des ersten Lebensjahres. Siegert 


macht darauf aufmerksam, daß die Zahlen, welche 
in den meisten Lehrbüchern nach Camerer 
über den Eiweißbedarf angegeben werden, infolge 
eines Rechenfehlers viel zu groß sind und daß 
sie bei Anbringung der von Camerer selbst 
geforderten Korrektur sich so erniedrigen, daß 
der Eiweißbedarf des Kindes zwischen 1 und 2g 
pro Kilo schwankt. Hierin ist ein erneuter Finger- 
zeig gegeben, wie wenig Eiweiß im allgemeinen 
benötigt wird und wie verbreitet die gewiß nicht 
gleichgültige Luxuskonsumption von Eiweiß ist. 
H. Finkelstein-Berlin. 


5. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. Als Richtschnur für eine sachgemäße 
Behandlung der Vergiftungen des Verdauungs- 


kanals mit Säuren oder Laugen empfiehlt Starck 


(Internat. med. Kongreß 1906) folgendes Verfahren: 
Innerhalb der ersten fünf Stunden muß unbedingt 
der Mageninhalt ausgehebert werden, nachdem zu- 
erst durch den halb eingeführten Magenschlauch 
Ol eingegossen wurde. Zum Schluß läßt man 
einige Kafteelöffel voll Bismutum subnitr. mit 
Magnesia usta einlaufen. Die Ernährung soll 
mehrere Tage hindurch vom Darm aus erfolgen; 
es werden Wassereinläufe und Opium vom Darm 
aus, event. Morphium subkutan verabreicht. Ende 
der ersten Woche geht man zur Ernährung mit 
Breien über; im Laufe der zweiten Woche soll 
der dicke, weiche Magenschlauch bis über den 


Magenmund hinaus eingeführt werden. Die Son- 
dierung soll vorsichtig ein- bis zweimal wöchent- 
lich wiederholt werden, bis die ersten Stenose- 
erscheinungen eintreten; nun erfolgt vorsichtige 
Sondierung mit geknöpften elastischen Schlund- 
bougies zur Erweiterung resp. Verhütung einer 
Verengerung. Gegen die Entzündung und Ge- 
schwürsbildung im Magen ist die übliche Ge- 
schwür- und Katarrhbehandlung indiziert unter 
Bevorzugung breiiger Diät, um zugleich die Speise- 
röhre wegsam zu erhalten. Fleisch soll vermieden 
werden. Erbrechen von allmählich zunehmenden 
Massen (Schleim, Flüssigkeit, Blut, Speisen) neben 
Abnahme der Urinmenge und des Körpergewichtes 
sind als Zeichen einer beginnenden Pylorusstenose 
anzusehen. Diese ist nur durch Jejunostomie, 
nicht durch Gastroenterostomie zu behandeln, da 
die Magenschleimhaut hochgradig verändert, ent- 
zündet und zerstört ist und in der Regel auch 
der Magen in der Veränderung seiner Form be- 
griffen ist; erst sekundär, etwa nach Ablauf von 
WW, Jahren ist die Geastroenterostomie und 
der Schluß der Jejunostomie indiziert. 

Als eine einfache Methode, das Schluckver- 


mögen bei Ösophagusstenosen wesentlich zu ver- 
bessern, empfiehlt Gerhardt (Münch. med. 


Wochenschr. 1906 Nr. 27) die Morphiumtherapie. 
Das Morphium kann subkutan oder in Tropfen- 
form per os gegeben werden; wesentlich ist, daß 
man es kurze Zeit, 10—15 Minuten, vor den Mahl- 
zeiten verabreicht. Wesentlich ist ferner, daß 
man diese Mahlzeiten so gestaltet, daß sie ihrer- 
seits den Geschwürsgrund möglichst wenig reizen, 
d. h. daß man die Versuche, von flüssiger zu 
breiiger oder gar zu noch konsistenterer Kost 
überzugehen, möglichst lange hinausschiebt. Diese 
günstige Wirkung des Morphiums auf das Schluck- 
vermögen erklärt sich augenscheinlich durch Aus- 
schaltung eines Krampfes der Osophagusmusku- 
latur an der Stelle der Striktur. Begreiflicherweise 
wird die Morphiumwirkung versagen in jenen 
Fällen, wo die Tumormassen an sich eine absolute 
Verengerung oder Verlegung des Lumens be- 
dingen. Nach den Erfahrungen Gerhardt’s 
sind solche Fälle aber, soweit es sich um eigent- 
liche Osophaguskarzinome handelt, selten. Anders 
ist dies Verhältnis bei Kardiatumoren, welche die 
Einmündungsstelle des Osophagus verlegen; hier 
scheint es sich häufiger um mechanische Ver- 
engerung durch Tumormassen zu handeln, wenig- 
stens versagt hier die Morphiumtherapie weit häu- 
figer als bei eigentlichen Speiseröhrengeschwülsten. 


Auf dem Gebiete der Magenerkrankungen ist 
in jüngster Zeit die sog. „Achylia gastrica“ 


wiederholt Gegenstand eingehender Besprechung 
gewesen. Angesichts der Tatsache, daß unsere 
Kenntnisse über dieses Krankheitsbild noch lücken- 
haft sind und daß die Ansichten über die Auf- 
fassung dieser Zustände noch differieren, ist das 
erneute Eingehen auf dieses Thema erklär- 
lich und berechtigt. Nach den Erfahrungen von 
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Leo (Münch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 27) ist 
die Achylia gastrica eine der häufigsten chroni- 
schen Magenkrankheiten. Die Diagnose der 
Achylie stützt sich auf das Ergebnis der Magen- 
inhaltsuntersuchung. Die Sahli’sche Desmoid- 
reaktion ist nach Leo trotz der Einwände von 
Finhorn (Deutsche med. Wochenschr. 1906 
S. 1793) und Alexander und Schlesinger 
(Deutsche med. Wochenschr. 1906 S. 872) eine 
wertvolle Bereicherung . unserer diagnostischen 
Hilfsmittel, welche die Mageninhaltsuntersuchung 
zwar keineswegs ersetzen, aber doch in wirksamer 
Weise unterstützen kann. Uber die Frage, ob es 
sich bei der sog. Achylia gastrica wirklich um 
ein völliges Versiegen der Magensaftsekretion 
handelt, gehen die Angaben der einzelnen Autoren 
insofern auseinander, als die einen häufiger, die 
anderen seltener die Gegenwart von Pepsin bei 
Abwesenheit von HCL konstatieren konnten, 
während sie von anderen stets vermißt wurde. 
Aus dem bei allen eigenen Fällen ausnahmslos 
konstatierten Vorkommen der Fermente und der 
daraus sich ergebenden HCI-Sekretion glaubt Leo 
schließen zu müssen, daß es eine Achylie im 
strengen Sinne des Wortes nicht gibt. Die Mög- 
lichkeit eines derartigen Vorkommnisses läßt sich 
allerdings nicht leugnen, kann aber bisher nicht 
als erwiesen angeschen werden. Übrigens handelt 
es sich bei dem nachweisbaren Sekret meist nur 
um so geringe Mengen, daß man trotzdem be- 
rechtigt ist, von einem Magensaftschwund zu 
reden. Daß das Magenparenchym bei der Achylie 
nicht absolut untätig ist, ergibt sich für die 
meisten Fälle auch aus der Fermentausscheidung 
durch den Urin. Wie in den bisher angeführten 
Punkten, so stimmen auch bezüglich der Frage 
des Grundcharakters der Achylie die Ansichten 
Leo's überein mit der Auffassung, die Ref. über 
diesen Gegenstand bereits im Jahre 1902 in der 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 45 niedergelegt hat. 
Leo äußert sich dahin, daß er die Möglichkeit 
des Vorkommens von Achylie ohne anatomische 
Veränderung des Magens zwar nicht leugnen will, 
daß aber bisher ein sicherer Beweis dafür fehlt 
und daß wir im konkreten Falle nicht in der 
Lage sind, eine derartige Affektion intra vitam zu 
diagnostizieren, selbst dann nicht, wenn sie nur 
vorübergehend auftritt. Von den Symptomen 
der Achylie hebt Leo besonders hervor die 
Magenschmerzen und die Anomalien des Stuhl- 
gangs. Erstere sind meist geringfügig, letztere 
äußern sich häufig in chronischen Diarrhoen. 
Häufiger ist der Stuhlgang regelmäßig, sehr oft 
auch besteht hartnäckige Obstipation. Knud 
Faber (Therap. d. Gegenw. 1906 7. Heft), der 
sich eingehend mit demselben Thema beschäftigt, 
unterscheidet verschiedene Gruppen der Erkran- 
kung. Zur ersteren gehören die Patienten, die 
sowohl Magen- als auch Darmsymptome haben. 
Die zweite Gruppe bilden Patienten, die ausge- 
prägte Darmsymptome und zwar besonders 
Diarrhoe, aber keine dyspeptischen Störungen 


haben. Die dritte Gruppe umfaßt die Fälle, bei 
denen der Darm normal funktioniert und bei denen 
Kardialgie oder andere dyspeptische Symptome 
bestehen. Zur vierten und letzten Gruppe endlich 
gehören die Patienten, wo die Achylie nur ein 
zufälliger Befund ist und die Kranken absolut kein 
Symptom eines Leidens der Verdauungsorgane 
darbieten. 

Wenn die Patienten dyspeptische Sym- 
ptome haben, während ihr Darm gut funk- 
tioniert, wird man eine leichte Diät verschreiben. 
Milchspeisen werden oft vertragen, manchmal so- 
gar unzubereitete Milch. Im übrigen gibt man 
gut gekochte Mehlspeisen, leicht eingedickte 
Gemüsesuppen, Püree, Ei, Omelette, Fisch und 
Farce. Je nach der Stärke der Dyspepsie 
können andere leichte Fleischgerichte gestattet 
werden, Frikassee, gehacktes Geflügel, geschabtes 
Fleisch u. dgl. Besteht Obstipation, muß man 
Milch und Milchspeisen fortlassen, während Püree, 
besonders Kartoffelpüree, in reichlicher Menge 
gegeben wird. Von Brot gibt man geröstetes 
Weißbrot und Grahambrot. Empfehlenswert sind 
Hafergrütze am Morgen und, wenn es vertragen 


‘wird und notwendig ist, Fruchtpüree, besonders 


Apfelmus, ein- oder zweimal täglich. Buttermilch 
und Buttermilchsuppe kann man versuchen. Be- 
steht Diarrhoe, muß die Diät bedeutend verschärft 
werden. Außer Milchspeisen werden Hafergrütze, 
Apfelmus, Grahambrot und alle grünen Gemüse 
fortgelassen, nur Kartoffelpüree wird in der Regel 
vertragen. Den Hauptbestandteil der Diät bilden 
Hafersuppe, Blaubeerensuppe, Reisschleimbrei, 
Gerstenschleim und Eier. Ist die Diarrhoe im 
Abnehmen, kann man Omelette, Farce und Fisch 
geben. In einigen Fällen wird süße Suppe gut 
vertragen, in anderen nicht. Von Brot ist am 
besten geröstetes Weißbrot oder Zwieback. Als Ge- 
tränk sind Hafersuppe, Eichelkakao, Thee erlaubt. 
Medikamentös empfiehlt Leo bei Obstipation 
die fortgesetzte Darreichung von Regulin, auch 
das Pararegulin hat sich gut bewährt. Faber 
rät, Laxantien zu vermeiden, den Stuhl mittels 
Diät zu regulieren und im Anfang durch Olklys- 
mata in Gang zu bringen. Bei Diarrhoen wirkt 
nach Faber am besten Bismut. subnitr., das neben 
der Stopfdiät zu 1,0 drei- bis viermal täglich ge- 
geben werden soll. Bleibt der Erfolg aus, so 
sieht man oft Nutzen von Tannalbin (1,0 drei- bis 
viermal täglich. Opiate machen mehr Schaden 
als Nutzen und sind zu vermeiden. Ein Mittel, 
die erloschene Sekretion anzuregen, gibt es nicht. 
Indiziert ist die Verabreichung von Salzsäure 
(Acid. hydrochlor. dilut., 20 Tropfen dreimal täg- 
lich nach dem Essen); in einzelnen Fällen sieht 
man von Pepsin und Salzsäure gute Wirkung 
(Acid. hydrochlor. dilut., Pepsin Langenbeck 
aa 5,0, Glyzerin 15,0, Aq. dest. 85,0 teelöffelweise 
(Faber) oder Acid. hydrochlor. dilut. 10,0, Pepsin 
sicc. 10,0, Aq. dest. ad 50,0 M.D.S. zu jeder Mahlzeit 
ein Teclöffel auf ein Weinglas Wasser), Gegen die 
subjektiven dyspeptischen Symptome wirkt am 
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besten Condurango, z. B. Extr. fluid. Condurang. 
dreimal täglich ein Teelöffel unmittelbar vor dem 
Essen. Magenspülungen sind meist ohne Nutzen; 
sie sind indiziert, wenn eine vermehrte Schleim- 


produktion im Magen besteht, aber das ist bei 
Achylie selten der Fall. (Schluß folgt.) 


L. Kuttner-Berlin. 


IH. Wissenschaftlich-ärztliche Technik. 


Über die Behandlung der Skoliose mit 
dem Kriechverfahren.') 


Von 


Prof. Dr. R. Klapp in Bonn. 


M. H.! Vor einiger Zeit habe ich ein Ver- 
fahren zur aktiven Mobilisierung der Skoliose be- 


Fig. ı und 2. Zweckmäßiger Turnanzug. 


schrieben. Heute möchte ich dasselbe an dieser 
Stelle eingehender demonstrieren. Man kann ein 
Verfahren wie dieses viel besser am Kranken 


1) Nach einem Vortrag nebst Demonstration auf dem 
ÖOrthopädenkongreß 1906. 


selbst zeigen, als es nur beschreiben. Ich fühle 
die Verpflichtung zu einer Demonstration um so 
mehr, als ich aus einigen Außerungen von Kollegen 
entnommen habe, daß ich hier und da falsch 
verstanden worden bin. . Ferner ist das Verfahren 
seit der ersten Mitteilung weiter ausgebildet 
worden. 

Die Kriechmethode ist hergeleitet aus dem 
Vierfüßlergang. Ich kann mich bei der Her- 

| leitung des Verfahrens auf ganz 
kurze Angaben beschränken. 

Das Charakteristische des Vier- 
füßlerganges besteht in folgen- 
dem: Wenn ein Vierfüßler vor- 
wärts schreitet, so stehen bei 
einer gewissen Phase des Granges 
die Extremitäten der einen Seite 
nahe zusammen, während die 
Extremitäten der anderen Seite 
weit voneinander entfernt sind. 
Macht das Tier jetzt einen Schritt 
vorwärts, so tritt das Umgekehrte 
ein. Bei dem Vierfüßlergange 
wird nun die Wirbelsäule nicht 
ruhig gehalten, sondern sie macht 
Bewegungen in der Weise, daß 
sie sich nach der geschlossenen 
Seite, also nach der Seite, wo 
die Extremitäten zusammenstehen, 
konkav krümmt. Der Bogen der 
Krümmung sieht also nach der 
„offenen“ Seite. Daraus kann man 
schließen, daß die Bewegungen 
beim Vierfüßlergange eine Be- 
wegung auch der Wirbelsäule 
hervorrufen. Vor allen Dingen 
scheinen es die hinteren Extre- 
mitäten zu sein, deren Bewe- 
gungen der Wirbelsäule Exkur- 
sionen erteilen. Ich bitte Sie, 
sich nur daran zu erinnern, 
daß z. B. die Wirbelsäule der 
plumpen schwerfälligen Kuh sich 
stark nach links krümmt, wenn 
sie sich mit dem Hufe unter 
den Bauch tritt. In erster Linie 
krümmt sich hierbei die Lenden- 
wirbelsäule mehr oder weniger 
stark um. Bei geschmeidigeren 
Tieren sehen wir solche Krümmungen in weit 
höherem Maße eintreten. Besonders stark sind 
sie, wenn nicht nur die hintere, sondern 
auch die vordere Extremität an der Um- 
krümmung teilnimmt, wenn also vordere und 
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hintere Extremität nach derselben Seite zu- 
streben, wie das beispielsweise eintritt, wenn 
ein Hund sich in den 
Schwanz beißen will. 
Aus diesen Bei- 
spielen ergibt sich 
schon, daß wir in 
den Bewegungen des 
Schulter- und Becken- 
gürtels starke Kräfte 
besitzen, welche Um- 
krümmungen der 
Wirbelsäule herbeizu- 
führen imstande sind. 
Diese zur Behandlung 
skoliotischer Wirbel- 
säulen heranzuziehen, 
ist mein Bestreben. 
Auf weitere günstige 
Momente des Vier- 
füßlerganges werde 
ich später noch ein- 
zugehen haben. 
Wenn wir nun Kin- 
der den Vierfüßler- 
gang nachahmen lassen wollen, so stoßen wir auf 
keine größeren Schwierigkeiten. Die meisten Kinder, 
besonders aber die jüngeren, können das einfache, 
natürliche Kriechen fast sofort ausführen, 
haben jedenfalls beim Lernen keine weitere Mühe, 
und ich habe gefunden, daß die Kinder um so 
leichter die natürlichen Kriechbewegungen aus- 
führen, je jünger sie sind. Ich möchte deshalb 
beinahe glauben, daß hier noch atavistische An- 
lagen vorhanden sind, welche später mehr und 
mehr verloren gehen. Das natürliche Kriechen 
ist früher besonders von Spitzy zur Prophylaxe 
der Skoliose in der späteren Säuglingszeit emp- 
fohlen worden. Ich kann diese günstigen Erfah- 
rungen nur bestätigen. Schon bei diesem natür- 
lichen Kriechen der jungen Kinder sehen wir 
die Wirbelsäule sich geraderichten und die ev. 
vorhandenen Thoraxdeformitäten geringer werden. 
Runde Rücken gleichen sich besonders gut aus, 
wenn der Kopf stark in den Nacken zurück- 
gebeugt wird. 

Für ältere skoliotische Kinder genügen die 
natürlichen Kriechbewegungen ohne weiteres nicht. 
Für diese müssen die Kriechbewegungen ausgestaltet 
werden und zwar so, daß der Wirbelsäule stärkere 
Exkursionen verliehen werden. Diese Metho- 
disierung der Kriechbewegung möchte 
ich Ihnen nun an den drei Patienten, welche sie 
hier vor sich sehen, eingehend demonstrieren. 

Bei der ersten Modifikation kommt es vor 
allem darauf an, in schnellen Bewegungen die 
Kinder vorwärts gehen und dabei schnelle seit- 
liche Bewegungen der Wirbelsäule ausführen zu 
lassen. Die Kinder werden aufgefordert sich im 
Rücken vollständig „loszulassen“, also mit lockerem 
Rückgrat zu kriechen. Durch seitliches Uber- 
setzen des Beckengürtels und des Schultergürtels 


sowie durch Hin- und Herschwanken des Kopfes 
bei diesem schnellen Kriechen werden recht er- 


Fig. 3. Einfaches Kriechen, 


Einfaches Kriechen. 


Fig. 4. 


hebliche Ausbiegungen erzielt. Sie sehen an 
den Patienten, daß sich vor allem die Lenden- 
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wirbelsäule stark hin- und herbewegt, aber auch 
die Brustwirbelsäule nimmt, soweit ihr seitliche 
Bewegungen zukommen, daran teil. Man sieht 
schon hier, daß das Becken nicht nur festgestellt 
wird, um die Umkrümmung der Wirbelsäule einzu- 
leiten, sondern daß starke aktive Kräfte das Becken 
einseitig vorschieben. Damit wird der untere, 
im Becken steckende Teil der Wirbelsäule ge- 
zwungen, eine stärkere Umkrümmung zu machen. 
Der Schultergürtel wird durch die aufgestützten 
Hände: festgestellt, nicht aber in querer Richtung, 
sondern im Sinne einer gleichgerichteten Um- 
krümmung, wie sie die Beckenkrümmung schon 
eingeleitet hat. Die beim Kriechakt konkavseitige 
Muskulatur des Rumpfes strebt danach, diese 
Verkrimmung noch zu vergrößern. 

Bei der zweiten Modifikation wird weniger 
Gewicht darauf gelegt, daß die Übungen schnell 
ausgeführt werden, als vielmehr darauf, daß jede 
einzelne Bewegung stark ausgestaltet und forciert 
wird. Das vorgesetzte Bein drängt sehr kräftig 
nach vorn, das zurückgesetzte vermehrt durch 
Übersetzen auf die konkave Seite die Krümmung 
der Wirbelsäule. Der Schultergürtel und der 
Kopf wird stark nach der konkaven Seite über- 
gedrängt, dabei wird die konkave Seite kräftig 
gedehnt und die konvexe Seite stark eingedrängt. 
Beim nächsten Schritt erfolgt das Umgekehrte. 
Außer seitlichen Deviationen sieht man schon 
hierbei eine Rotation des Thorax auftreten. Diese 
Übungen werden im langsamen Vorwärtskriechen 
ausgeführt. 

Die dritte Form des Kriechens wird am Platze 
ohne Fortbewegung ausgeführt. Die Besonderheit 
der dritten Form besteht darin, daß mit größter An- 
strengung der Bogen der Wirbelsäule gespannt, der 
Rippenbuckel eingepreßt und das Rippental heraus- 
gewölbt wird. Das kann nur durch starke Rotation 
des Thorax oder vielmehr des ganzen Rumpfes ge- 
schehen. Es tritt oft eine erhebliche Redression 
des Rippenbuckels und eine starke Herauswölbung 
des Rippentals ein. Besonders schön kann ich 
Ihnen die Wirksamkeit der zweiten und dritten 
Kriechform an dem Kinde zeigen, welches eine 
Skoliose dritten Grades besitzt. Sie sehen bei 
dem Kinde, daß der Rippenbuckel bei der Um- 
krümmung nach rechts vollständig verschwindet, 
so daß er nicht zu sehen und nicht zu fühlen ist. 
Sie sehen ferner, daß das Rippental stark heraus- 
gewölbt wird und daß sich die Rippen dieser 
Gegend stark auseinanderspreizen. Ein innerer 
Mediziner, welchen ich gelegentlich zugezogen 
hatte, konnte feststellen, daß die unteren hinteren 
Lungengrenzen auf der konvexen Seite bei der 
Kriechbewegung um etwa 2—3 Querfinger breit 
nach abwärts rückten. 

Sie werden sich davon überzeugt haben m. H. 


daß man mit Hilfe des Kriechverfahrens starke. 


seitliche Umkrümmungen der Wirbelsäule er- 
zielen, daß man ferner auf die Gestaltung der 


sekundären Thoraxveränderungen im Sinne der 


Redression ganz erheblich einwirken kann. Wenn 


leichter ermüden. 
ist geringgradiger, weil die Wirbelsäule sich nur 


wir den Rippenbuckel bei einer Patientin mit 
einer Skoliose dritten Grades in der Weise ver- 
schwinden sehen, wie ich Ihnen das bei der einen 
Patientin zeigen konnte, so ist das nur dadurch 
möglich, daß eine Detorsion eingetreten ist. Be- 
sonderes Gewicht möchte ich noch auf den Hin- 
weis legen, daß man, wie ich glaube, mit keinem 
anderen, weder aktiven noch passiven Verfahren 
das Rippental in so energischer Weise entwickeln 
kann, wie das bei meinem Verfahren geschieht. 

Auf den Röntgenbildern lassen sich die Um- 
krümmungen der Wirbelsäule genauer besehen. 
Die Bilder zeigen namentlich sehr schön die 
Spreizung des Rippentals und die Annäherung der 
Rippen im Bereich des Rippenbuckels. Ferner 
kann man sich ein besseres Bild von der Um- 
krümmung machen, an der ja zum größten Teil 
die Lendenwirbelsäule, zum geringeren aber auch 
die Brustwirbelsäule teilnimmt. Über die Rotation 
läßt sich nach den Bildern wenig sagen, da die 
Projektion leicht täuschen kann. 

Wenn ich einen Vergleich zwischen der Um- 
krümmung im Stand und aus horizontaler Lage 
des Körpers ziehen soll, so möchte ich darüber 
oflgendes sagen: 

Eine Umkrümmung aus dem Stand ist nur in 


‚geringerem Grade möglich, als aus "horizontaler 


Lage und kann auch nur kürzere Zeit ausgeführt 
werden, da die Kinder schwindlig werden und 
“Die Umkrümmung im Stand 


am oberen Ende umkrümmt. Beim Kriechver- 


fahren wird die Wirbelsäule an beiden Enden von 


starken Kräften angefaßt, und krümmt sich infolge- 
dessen auch mehr. Die Übungen können also 
länger und forcierter gemacht werden. Es ist des- 


halb leichter möglich, daß bei dieser Art des 
UÜbens die Widerstände, 


welche eine versteifte 


Skoliose darbietet, überwunden werden. Eine 


-Torsion tritt im Stehen nur in ganz geringem 
Maße ein, während sie aus horizontaler Lage 


heraus ziemlich erhebliche Grade erreichen kann. 
Die Torsion kann beim Kriechverfahren so stark 
werden, daß sie die pathologisch bestehende 
Torsion in ihr Gegenteil verwandelt. Aus diesen 
Gründen scheint mir das Kriechverfahren anderen 
Umkrümmungen, vor allem denen aus dem verti- 
kalen Stand überlegen zu sein. 

Wir erstreben bei der Skoliosentherapie all- 
gemein gesagt die Rückkehr der Krümmungen, 
Verdrehungen, Verschiebungen usw. zur richtigen 
Stellung. Das erreicht man dadurch am besten 
— und darin sind sich fast alle Methoden einig 
— daß man die Verkrümmungen usw. in ihr 
Gegenteil überzuführen sucht. Diese Bedingungen 
erfüllen alle Mittel mehr oder weniger gut aktiv 
oder passiv. Aus Gründen der funktionellen Um- 
gestaltung, die wir erstreben, und aus sozialen 
Gründen müssen wir eine möglichst einfache und 


wenig kostspielige und zwar aktive Methode 
suchen. Die Kriechtherapie hat sicherlich ihre 
Mängel, aber sie erfüllt meines Erachtens besser 
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als eine andere aktive Methode die Anforderungen, 
die wir stellen müssen. 

Ich möchte mit wenigen Worten noch auf 
die Mitteilung von Nieny eingehen. Nieny 
hält die Kriechtherapie für sehr einförmig. Dem 
kann ich nur meine Erfahrungen entgegenstellen, 
nach denen seit langer Zeit eine große Zahl von 


Fig. 5 und 6. Starke Umkrümmung beim Kricchen. 


Kindern wirklich mit Lust und Liebe die Übungen 
ausführt, und wenn man die einzelnen Formen 
des Kriechverfahrens nacheinander ausführen läßt 
und vor allem, wenn man sie mit brauchbaren 
anderen Übungen kombiniert, so wird man mit 
Langeweile usw. keineswegs zu kämpfen haben. 
Jedenfalls sind diese Übungen interessanter als alle 


Mitteln herzustellenden Vorrichtungen gegenüber 
den Apparaten, welche man in der Orthopädie 
bis jetzt anzuwenden gewohnt war, doch nur eine 
sonstigen. Wenn Nieny ferner meint, daß eine 
förmliche Panzerung mit Schuhspitzenledern, Hand- 
schuhen und Knieschützern nötig sei, so möchte ich 
dem entgegenhalten, das diese mit sehr einfachen 
Kleinigkeit darstellen. Schließ- 
lich sieht Nieny noch ein 
weiteres Hindernis darin, daß 
der zur Verfügung stehende 
Raum eine ansehnliche Größe 
haben müsse. Nun sollen 
unsere Räume, in denen wir 
überhaupt turnen lassen, groß 
und luftig sein. Wenn wir 
keine derartigen Räume zur 
Verfügung haben, soll man 
die Kinder lieber nicht turnen 
lassen. In jedem Raum, der 
groß und luftig ist, und sich 
zum Turnen eignet, können 
auch die Kriechbewegungen 
ausgeführt werden. 

Was die Dauer angeht, wie 
man das Kriechverfahren aus- 
führen lassen soll, so möchte 
ich darüber folgendes sagen: 
Wenn man überhaupt eine 
Skoliose auf funktionellem 
Wege bessern oder gar heilen 
will, so genügen nicht etwa 
2 Stunden in der Woche 
zum Turnen, sondern die 
funktionelle Umgestaltung er- 
fordert ein tägliches mehr- 
stündiges sehr energisches 
Üben. Nur lang anhaltende 
mit Einsetzung aller Energie 
geradezu berufsmäßig ausge- 
führte Übungen können im- 
stande sein, funktionell um- 
bildend einzuwirken. Ich lasse 
deshalb die aktiven Übungen 
täglich mindestens 2 Stunden 
auf Vor- und Nachmittag verteilt ausüben und 
halte das für das Minimum. Neben den Kriech- 
übungen, denen mobilisierende und kräftigende 
Eigenschaften zukommen, übe ich ausschließlich 
die Rumpfmuskulatur durch Aufbäumübungen 
aus der Bauchlage, Vorbeugeübungen mit starker 
Streckung des Rückens und ähnliche Übungen. 


IV. Tagesgeschichte. 


v. Bergmann-Feier. Am 16. Dezember d. J., 7 Uhr 
abends, findet im Mozartsaal des Neuen Schauspielhauses am 
Nollendorfplatz ein von der Ärzteschaft veranstaltcetes Fest- 
essen zur Feier des 70. Geburtstages Seiner Exzellenz des 
Wirklichen Geheimen Rates Prof. Dr. E.v. Bergmann statt. 
Der Preis des Gedecks einschließlich sämtlicher Kosten ist auf 
12 Mk. (ohne Wein) festgesetzt worden. Teilncehmerkarten 
sind in Berlin an folgenden Stellen zu entnehmen (auch auf 


schriftliche Bestellung): Kaiser Wilhelms-Akademie, Friedrich- 
straße 140, Kaiserin Friedrich-Haus, Yuisenplatz 2—4, Langen- 
beckhaus, Ziegelstr. 10—11, Verein Berliner Kaufleute und 
Industrieller, Jägerstr. 22 pt. Die Anmeldungslisten werden 
am 13. Dezember, nachmittags 5 Uhr, geschlossen. 

Eine Beteiligung der mit dem Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen in 
Verbindung stehenden lokalen Vereinigungen sowie der 
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Landeskomitees der übrigen Bundesstaaten an 
der Feier zu Ehren des Führers unserer Organisation würde 
von der Berliner Ärzteschaft mit besonderer Freude begrüßt 
werden. Ktr. 


Polizei und Ärzte. In dem „Stettiner Generalanzeiger“ 
hatte der Erste Staatsanwalt in Stettin einen Steckbrief ver- 
öffentlicht, an dessen Schluß cs hieß: „E., der kürzlich ope- 
tiert ist, trägt um das Ilandgelenk des rechten Armes einen 
Verband. Ich ersuche insbesondere die Herren Ärzte und 
Heilgehilfen, auf verdächtige Personen ihr Augenmerk zu 
richten.‘ Bei der Besprechung dieses Steckbriefes in der 
Ärztekammer der Provinz Pommern wies der Berichterstatter 
darauf hin, daß nicht nur die Ärzte und lleilgehilfen geradezu 
aufgefordert werden, gegen den $ 300 des Strafgesetzes, der 
sie zum Schweigen verpflichtet, sich zu vergehen, sondern daß 
auch eine solche amtliche Veröffentlichung bei dem Publikum 
den irrigen Glauben erwecken müsse, als habe der Staats- 
anwalt das Recht, die Ärzte von der Schweigepflicht zu ent- 
binden. Auch sei es im Hinblick auf die Würde und das 
Wesen des ärztlichen Berufes entschieden zurückzuvweisen, daß 
durch eine derartige öffentliche Aufforderung die Ärzte ge- 
wissermaßen zu Hilfsorganen der Polizei gestempelt würden. 
Was würden wohl die Beteiligten sagen, wenn am Schlusse 
des Steckbriefs gegen cinen Verbrecher, der die Gerichte 
schon viel beschäftigt hat und den meisten Gerichtspersonen 
bekannt ist, sich der Satz fände: „Ich ersuchce insbesondere 
die Herren Richter, Rechtsanwälte und Gerichtsdiener, auf 
verdächtige Personen ihr Augenmerk zu richten“? Die Ärzte- 
kammer beschloß, in einer Eingabe an den Justizminister den 
Wunsch auszudrücken, daß derartige Aufforderungen an die 
Ärzte in Zukunft unterbleiben, da sie 1. die Aufforderung zu 
ciner strafbaren Handlung enthalten; 2. geeignet sind, das 
Vertrauen des Publikums in die Verschwiegenheit des Arztes 
zu erschüttern und damit der Ärzteschaft zu schaden. — Die 
Angelegenheit hat allgemeine Bedeutung. In der Kritik des 
Zusatzes am Schlusse des Steckbriefes wird man dem Referenten 
der Ärztekammer unbedingt beipflichten müssen. Anders ver- 
hält es sich mit der prinzipiellen Frage, ob die Arzte ihre 
Mitwirkung bei der Ermittlung von Verbrechen ein für alle- 


mal ablehnen sollen, weil sie damit gegenüber dem Verbrecher 
eine berufliche ‚„Indiskretion“' begehen. Bei einer Reihe schwerer 
Kriminalverbrechen ist die Behörde nur dadurch auf die Spur 
des Verbrechers gelenkt worden, daß der Arzt, an welchen 
sich der verletzte Täter wandte, die richtige Fährte zu weisen 
vermochte. Es kann unseres Erachtens keinem Zweifel unter- 
liegen, daß es hier die höhere Pflicht des Arztes ist, bei der 
Entdeckung eines gemeingefährlichen Verbrechers mitzuwirken, 
als mit Rücksicht auf den $ 300 zu schweigen. Es darf zu- 
gegeben werden, daß hier in gewissem Sinne ein ideeller 
Konflikt der Pflichten herrscht; wenn man aber auch ein- 
räumen wird, daß der Arzt keineswegs notwendig hat, jedem 
beliebigen Schutzmann über seine Patienten Rede und Ant- 
wort zu stehen, so soll man andererseits auch nicht verkennen, 
daß die Schweigepflicht des Arztes nicht zur Verletzung wich- 
tiger Pflichten gegen die Allgemeinheit führen darf. Kir. 


—— 


Ärztliche Fortbildungskurse in Erfurt. Der Verein der 
Ärzte von Erfurt und Umgegend veranstaltet eine Reihe un- 
entgeltlicher Vorträge im Dezember, Januar und Februar. Die 
Vortragenden sind durchweg Mitglieder der medizinischen 
Fakultät in Jena, und zwar die Herren: Gch. Med.-Rat Prot. 
Dr. Stintzing (Innere Medizin), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Riedel (Chirurgie), Prof. Dr. Franz (Gynäkologie), Gch. 
Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger (Psychiatrie), Geh. Med.- 
Kat Prof. Dr. Wagenmann (Augenheilkunde). 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 14. November sprachen vor der Tages- 
ordnung die Herren Pick und Neumann über einen Fall 
von Milzbrand. Sodann demonstrierte Herr Rumpel einen 
von Herrn v. Bergmann entfernten Blasenstein, dessen Kern aus 
Paraffin besteht. In der Diskussion ergriff Herr Rothschild 
das Wort. In der Tagesordnung hielt Herr Th. Landau 
den angekündigten Vortrag über den primären Krebs der 
Appendix. Alsdann sprach Herr Lewin zu dem Vortrag des 
Herrn Stadelmann über Acokanthera Schimperi als Mittel 
bei Herzkrankheiten. 


V. Redaktionelle Mitteilungen. 


Anregungen aus dem Leserkreise, welche sich auf die 
Bearbeitung praktisch-wichtiger I! hemata bezichen, 
werden von der Redaktion stets gern entgegengenommen 
und nach Möglichkeit berücksichtigt. 

Redaktion und Verlag der Zeitschrift haben sich 
dahin verständigt, daß der Umfang deralle 14 Tage 
erscheinenden Ilefte nicht wie bisher abwech- 
selnd 3—4 Druckbogen, sondern fortan regelmäßig 
volle 4 Druckbogen umfassen soll. Hierdurch wird 
die Redaktion in noch erhöhtem Maße in die 
Lage gebracht, den Zwecken der Zeitschrift ent- 
sprechend dem praktischen Arzte einerschöpfen- 
des Bild aller für ihn wichtigen Wissensgebiete 


“zu geben. 


Infolge des vermehrten Gesamtum- 
fangesistaucheinegeringeErhöhung derAbonnc- 
mentsgebühr unerläßlich, so daß der Preis (an- 
statt 4 Mk.) in Zukunft 5 Mk. pro Halbjahr be- 
tragen wird. 


Ein ausführliches Namen- und Sachregister von dem 
eben abgeschlossenen dritten Jahrgang unserer Zeitschrift wird 
der am 1. Januar erscheinenden Nummer beigefügt werden. 
Das Sachregister wird, wie dasjenige der vorangehenden 
Jahrgänge, derart angelegt sein, daß es ein schnelles Auffinden 
der zahlreichen, für die Praxis wichtigen Hinweise gestattet 
und so die Möglichkeit schafft, den ganzen Band als Nach- 
schlagewerk zu benutzen. 
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Ernst von Bergmann 


zum 
siebzigsten Geburtstage. 


Hochgeehrter Herr Jubilar ! 


Sechs Jahre sind verflossen, seitdem Sie am 12. Mai 1900 zum ersten Male vor der ärztlichen 
Öffentlichkeit in beredten Worten dem Gedanken Ausdruck verliehen, daß eine dauernde Weiter- 
bildung der Ärzte notwendig sei. Am 17. Dezember 1900 wurde unter Ihrer Führung eine „Ver- 
einigung zur Abhaltung von Fortbildungskursen für praktische Ärzte“ geschaffen. Auf der Grundlage 
dieser Vereinigung wurde am 15. Januar 1901 das Zentralkomitee für das ärztliche Fort- 
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bildungswesen in Preußen ins Leben gerufen. Als Vorsitzender des Zentralkomitees haben Sie 
seit dessen Begründung ‚seine Arbeiten geleitet und die ganze Bewegung zu den entscheidenden 
Erfolgen geführt, auf die das Zentralkomitee heute mit Stolz zurückblicken darf. Alle großen Bundes- 
staaten haben die Organisation des Zentralkomitees zum Vorbild genommen. In allen großen 
deutschen Städten sind Vereinigungen geschaffen worden, die dem Zwecke der ärztlichen Fortbildung 
dienen. Und weit über Deutschlands Grenzen hinaus hat der Gedanke der ärztlichen Fortbildung 
einen friedlichen Eroberungszug angetreten. Ihr Werk wurde gekrönt durch die Errichtung des 
Kaiserin Friedrich-Hauses für das ärztliche Fortbildungswesen, das Seine Majestät 
der Kaiser und König auf Ihren Vortrag hin mit dem Namen Seiner verewigten Mutter zu schmücken 
gestattete. Dankerfüllt blicken heute das Zentralkomitee und die Ärzteschaft, denen sein Wirken zu- 
gute kam, auf .das Geleistete.e Um der Dankbarkeit für die unvergänglichen Verdienste, die Sie, 
hochverehrter Herr Jubilar, Sich um die ärztliche Fortbildung erworben haben, einen weithin sicht- 
baren Ausdruck zu geben, haben wir in der Sitzung vom 6. Dezember d. J. einstimmig beschlossen, 
Sie zum | 
Ehrenmitglied des Zentralkomitees 


zu ernennen. Möge es Ihnen und unter Ihrer planvollen Leitung dem Zentralkomitee noch viele 
Jahre vergönnt sein, Sich gemeinsam an den reifenden Früchten dessen zu erfreuen, was Ihre weit- 
blickende Schaffenskraft säen half. | 


Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preufsen. 


Wenn das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen morgen zu 
Ihnen, hochverehrter Herr Jubilar, kommen wird, um Ihnen mit den Worten der vorstehenden Adresse 
seine Glückwünsche darzubringen, so werden wir dankerfüllt auch diese Nummer der Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung in Ihre Hände legen. Wie bei der Begründung des Zentral- 
komitees, der Staatlichen Sammlung ärztlicher Lehrmittel und des Kaiserin 
Friedrich-Hauses griff Ihre tatenfrohe Förderung auch ein, als der Plan gefaßt wurde: dem 
Gedanken der ärztlichen Fortbildung ein eigenes publizistisches Organ zu schaffen und die vorliegende 
Zeitschrift ins Leben zu rufen. Ohne Zögern setzten Sie Ihre ganze Persönlichkeit zugunsten der 
neuen Schöpfung ein und ebneten ihr hierdurch die Pfade in allen Landen, wo deutsche medizinische 
Wissenschaft geschätzt wird, fern bis zu den entlegensten Gestaden, die fremde Meere umspülen. So 
geschah es, daß sich die Zeitschrift für ärztliche Fortbildung in der kurzen Zeit ihres 
Bestehens von 3 Jahren zu einer der am meisten verbreiteten medizinischen Blätter deutscher Zunge 
entwickeln konnte: Ihr allverehrter Name als Mitherausgeber unser Programm, Ihre jugendfrische 
bedeutsame Mitwirkung unsere stärkste Stütze, Ihr abgeklärter Rat unser zuverlässiger Leitstern | 

Das Zentralkomitee für dasärztliche Fortbildungswesen hat Ihnen, hochver- 
ehrter Herr Jubilar, wie so viele andere hervorragende Vereinigungen, die höchste Ehre, die es zu 
vergeben hat, in der Ernennung zum Ehrenmitgliede verliehen. Wir, die Redaktion und der 
Verlag dieser Zeitschrift, können Ihnen nichts darbringen, als die Versicherung unseres tiefempfundenen, 
aufrichtigen Dankes für das, was Sie an der Zeitschrift Unvergeßliches getan haben. Und wir fügen 
das Versprechen hinzu, daß es in aller Zukunft unser heißestes Bemühen sein wird: uns des Namens 
Ernst von Bergmann würdig zu erweisen. 


Die Redaktion. 
R. von Renvers. R. Kutner. 
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I. Biographischer Abriß. 


Die medizinische Welt begeht morgen ein 


Fest. Aber es ist keine Feier, wie sonst bei 
Großen im Reiche der medizinischen Wissen- 
schaft, mit einer gewissen geflissentlichen Be- 


schränkung auf die Gelehrtenkreise. Vielmehr 
ist es ein Fest der gesamten deutschen Arzte- 
schaft: und dies prägt ihm den Stempel auf. 
Dies legt auch die Frage nahe, was hat es eigent- 
lich dahin gebracht, daß die deutschen Arzte in 
Ernst von Bergmann ihren allseitig neidlos 
anerkannten Führer erblicken? Hierauf gibt es 
nur eine Antwort: die Persönlichkeit als solche! 
Wie der menschliche Organismus, so ist auch die 
seelische Individualität in ihrer Gesamtheit ein 
Kunstwerk von erstaunlicher Feinheit; und wie 
sonst Kunstwerke, so kann man das innerste 
Wesen einer Persönlichkeit auch nur dann ganz 
verstehen, wenn man sie aus der Entwicklung 
heraus beurteilt. 

Uberblicken wir den Lebensgang Ernst von 
Bergmann’s, so können wir drei große Ab- 
schnitte unterscheiden: die Zeit der Ausbildung 
und der experimentell-wissenschaftlichen Betäti- 
gung, die Epoche der chirurgischen Entfaltung 
und endlich die Zeit des ärztlich-sozialen Wirkens. 

Ernst von Bergmann entstammt einer 
Pastorenfamilie, die in Rujen in Livland schon 
seit 200 Jahren das protestantische Pastorat ver- 
waltet hatte, als er geboren wurde. Während 
der Niederkunft weilte seine Mutter vorübergehend 
in Riga, um kurz darauf nach Rujen zurück- 
zukehren. Auf dem Lande als Altester von fünf 
Geschwistern (vier Brüder und eine Schwester) 
herangewachsen, wurde er vom Vater und seinem 
feingebildeten Großvater in den humanistischen 
Fächern, vom Dorflehrer in den übrigen Unter- 
richtsgegenständen bis zum 13. Jahre unterwiesen. 
Dann kam er als Zögling in die als beste des 
Landes geltende Erziehungsanstalt.e. Als Primus 
omnium verließ er die Schule und bezog die 
Landesuniversität Dorpat, deren Blüte damals be- 
gann; 1860 absolvierte er sein medizinisches 
Staatsexamen. Seine Vorfahren, die schon im 
18. Jahrhundert vom deutschen Kaiser nobilitiert 
wurden, waren durchweg Männer von ernster 
Pflichttreue, die indessen neben ihrem seelsorge- 
rischen Berufe noch Zeit fanden, sich wissen- 
schaftlich zu betätigen. Hiervon geben mehrere 
anerkannte historische Schriften Zeugnis. Daß 
die wissenschaftlichen Arbeiten gerade das ge- 
schichtliche Gebiet betreffen, darf man vielleicht 
als Erklärung dafür heranziehen, daß auch in 
Ernst von Bergmann schon frühzeitig die 
Neigung zur historischen Betrachtung der Dinge 
angeregt wurde. In all seinen Schriften läßt sich 
der Zug zur geschichtlichen Darstellung verfolgen. 
Dieser Hang zur genetisch-historischen Schilderung 
ist bei Ernst von Bergmann ein so starker, 
daß er ihn oftmals zu literarischen Arbeiten führte, 
die seinem cigentlichen Fachgebiete fern lagen. 


Als Beispiel noch aus der letzten Zeit sei der 
Beitrag erwähnt, den Ernst von Bergmann 
anläßlich der Bedrängung der Deutschen in den 
OÖstseeprovinzen zum wohltätigen Zwecke bei- 
steuerte — ein Abschnitt aus der Kulturentwick- 
lung Deutsch-Rußlands, dessen Beschreibung auf 
einer erstaunlichen Fülle historischen Wissen- 
materials aufgebaut ist. Soweit sich nach den 
Überlieferungen beurteilen läßt, muß überhaupt 
in dem livländischen Pastorenhause ein überaus 
feinsinniges Geistesleben geführt worden sein; 
insbesondere fanden hier die Schöpfungen der 
Dichter eine liebevolle Stätte und verständnisvolle 
Pflege. Auch dieser Familienzug ist auf Ernst 
vonBergmann übergegangen. Wer bei seinen 
glänzenden Reden sicherlich oft überrascht war 
von den nicht selten unbekannten Aussprüchen 
der Dichter und Denker, mit denen er die An- 
sprachen zu schmücken liebt — der wäre viel- 
leicht noch viel mehr überrascht, wenn er Ge- 
legenheit hätte, davon Kenntnis zu erhalten, wie 
universell das schöngeistige Wissen Ernst von 
Bergmann's sonst ist. Die Schätze der Klas- 
siker sind ihm ebenso geläufig, wie die Erzeug- 
nisse der neuen Literatur; hier ruht er aus von 
den Arbeiten seines schweren Berufes — sei es, 
daß er sich in dem buen retiro seines idyllischen 
Landsitzes in Potsdam dem Genusse der Lektüre 
allein hingibt, sei es, daß er im Kreise seiner 
Familie als Vorleser sich zum Interpreten der 
Schöpfungen macht. Welch anmutiges Bild, sich 
den vielbeschäftigten Mann vorzustellen, wenn er 
den Seinen die Produkte des literarischen Schaffens 
übermittelt, oder es auch nicht mit seiner Würde 
für unvereinbar hält — sofern die Enkelchen zu- 
gegen sind zu deren Ergötzen Märchen vor- 
zutragen. 

Nach Beendigung seines medizinischen Staats- 
examens habilitierte er sich als etatsmäßiger Do- 
zent mit der pathologisch-experimentell bedeut- 
samen Arbeit: „Zur Lehre von der Fettembolie.“ 
In der Folge widmete er sich vorwiegend patho- 
logisch-chemischen Forschungen, welche die sep- 
tische Infektion und ihre Ursachen betrafen. So 
entstanden in Buchheim's Laboratorium: „das 
putride Gift“, „das Sepsin“ und ähnliche Arbeiten. 
Unterbrochen wurden diese Studien durch eine 
einjährige Reise mit längerem Aufenthalte in 
Wien und Berlin im Jahre 1864 und durch den 
deutsch österreichischen Krieg im Jahre 1866, 
welchen er bei der böhmischen Armee als Chirurg 
mitmachte. Da ihn das Problem der septischen 
Infektion immer mehr fesselte, verließ er 1870 
Dorpat, um bei dem Physiologen Kühne in Am- 
sterdam die Studien fortzusetzen. Die Bemühungen 
des jungen Dorpater Dozenten fanden in einer 
Zeit statt, die man noch als die vorbakterielle 
bezeichnen muß. Infolgedessen konnten sie na- 
turgemäß zu einer völligen Klarstellung der be- 
rührten Fragen nicht führen. Dennoch haben die 
hier niedergelegten Versuchsresultate weit mehr 
als historischen Wert. Schon die Art, wie hier 
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intuitiv die richtige Fragestellung erfolgte und wie 
sorgfältig die Experimente zur Ausführung ge- 
langten, kann Nachstrebenden als vorbildlich 
bezeichnet werden. Bis zum heutigen Tage ist 
er der exakten Forschungsmethodik in Gestalt 
des Experimentes treu geblieben, wie die zahl- 
reichen Arbeiten zeigen, die unter seiner Leitung 
von den Schülern ausgeführt wurden. Die unbe- 
dingte Wahrhaftigkeit, deren Vorhandensein viel- 
leicht nirgends so unerläßlich ist, als bei dem 
Bestreben, eine Hypothese durch das Experiment 
zu erhärten, sie ist ein hervorstechender Zug 
Ernst von Bergmann's in seiner gesamten 
Tätigkeit als Lehrer und Forscher. Noch eine 
andere Frucht, die freilich erst viele Jahre später 
reifte, zeitigten jene Dorpater Arbeitsjahre: den 
Ausbau der Lehre von der Asepsis und der 
trockenen Wundbehandlung, die er gemeinsam 
mit seinem zu früh verstorbenen Assistenten 
Schimmelbusch der Wissenschaft schenkte. 
Der zweite und bedeutungsvollste Abschnitt 
im Leben Ernst von Bergmann's setzt mit 
dem Jahre 1870 ein. Der deutsch-französische 
Krieg entfernte ihn dauernd aus der bisherigen 
pathologisch-experimentellen Tätigkeit und führte 
ihn ganz dem Gebiete der operativen Chirurgie 
zu, in deren Ausübung er fortan sefne Lebens- 
aufgabe sah. Im Kriege 1870/71 wirkte er zu- 
nächst als leitender Chirurg eines großen Lazaretts 
in Mannheim; dann begleitete er die Armee des 
Kronprinzen weit nach Frankreich hinein (Straß- 
burg, Paris), um schließlich die Leitung des um- 
fangreichen Barackenlazaretts in Karlsruhe zu über- 
nehmen. Hier fand er seine Lebensgefährtin, 
Pauline von Porbeck. Sie gehört zu jenen 
seltenen Frauen, die trotz ungewöhnlicher Gaben 
des Geistes und der Seele, und ungeachtet ihrer 
bevorzugten gesellschaftlichen Stellung besonderen 
Wert darauf legen, daß von ihnen in der Uftent- 
lichkeit nicht gesprochen wird. Vielmehr erblickt 
sie ihre schönste Aufgabe darin, dafür zu sorgen, 
daß an dem häuslichen Kamin die Wogen des 
Lebens da draußen lautlos verbranden, damit dem 
rastlos Arbeitenden wenigstens die Ruhe des Heims 
nicht gestört wird. Nach Beendigung des Krieges, 
1871, kehrte er, nachdem eine Berufung nach Königs- 
berg sich zerschlagen hatte und eine solche nach 
Freiburg‘ abgelehnt war, nach Dorpat zurück. 
Hier wurde er in demselben Jahre zum ordent- 
lichen Professor der Chirurgie ernannt, um sodann 
bis zum Jahre 1877 die Lehrtätigkeit auszuüben. 
In der Zeit 1870/77 veröffentlichte er eine Anzahl 
praktisch-chirurgischer Arbeiten u. a. „Die Resul- 
tate der Gelenkresektionen im Kriege“, welche 
einen nachhaltigen Einfluß auf die kriegschirur- 
gischen Anschauungen hatte. Seine eigenen 
Kenntnisse in dieser Richtung zu erweitern, 
bot der russisch-türkische Krieg 1377,78 reiche 
Gelegenheit, den er als „konsultierender Chirurg 
der russischen Donau-Armee“ mitmachte. In dieser 
Eigenschaft nahm er unter anderem an der Be- 
lagerung von Plewna teil. Anläßlich eines Vor- 


trages, den er in dem vom Zentralkomitee ver- 
anstalteten Zyklus „Ärztliche Kriegswissenschaft“ 
übernahm, schildert er anschaulich das bewegte 
und für den Arzt so verantwortungsvolle Leben 
im Kriege, wie es sich besonders an den Ver- 
bandplätzen abspielt. Am Schlusse des Krieges 
erfolgt, nachdem Kiew ihn vergebens zu erwerben 
versucht hat, die Berufung nach Würzburg. Die 
Zeit seines Aufenthaltes in Würzburg 1878—1882 
fällt zusammen mit der für die Kriegschirurgie 
wichtigsten Periode seines literarischen Schaffens. 
Hier bearbeitete er die in den Kriegen gewonnenen 
Erfahrungen über die „Behandlung der Schuß- 
wunden des Kniegelenkes“, eine Monographie, 
deren leitende Gesichtspunkte sich auch in der 
Folge als grundlegende erwiesen und noch heute 
ohne Einschränkung Geltung haben. Hier ent- 
stand auch (während eines ca. °/, jährigen Kranken- 
lagers infolge septischer Infektion) das wichtige 
Werk der „Lehre von den Kopfverletzungen“. 
Als im Jahre 1582 durch den Tod Langen- 
beck's der Berliner Lehrstuhl frei wurde, war es 
für jeden Kundigen klar, daß Ernst von Berg- 
mann, dessen chirurgischer Ruf inzwischen weit 
über Deutschlands Lande gedrungen war, sein 
würdigster Nachfolger sei. Die Berliner Univer- 
sität zählte ihn seit jener Zeit zu ihren größten 
Zierden. Indessen bot ihm diese außerordent- 
liche Anerkennung nicht Veranlassung, auf den 
schon erworbenen Lorbeeren auszuruhen; viel- 
mehr begann jetzt erst die Hauptzeit des 
literarischen Arbeitens, dem die Medizin als be- 
deutsamste Ergebnisse: „Die chirurgische Behand- 
lung der Hirnkrankheiten“ und das (mit Miku- 
licz und Bruhns) gemeinsam herausgegebene 
„Handbuch der praktischen Chirurgie“ verdankt. 
Beide Werke — sicherlich ein Beweis für die un- 
verminderte Anerkennung der Fachgenossen — 
sind soeben in dritter Auflage erschienen. Wir 
haben uns damit begnügen müssen, in großen 
Zügen die hervorstechendsten Etappen der chirur- 
gischen Laufbahn zu kennzeichnen. Was er als 
Meister der Chirurgie in praktischer Hinsicht ge- 
leistet hat — das besonders erwähnen zu wollen, 
hieße Wasser in das Weltmeer schütten. Wie 
wenigen ist ihm eine unbedingt sichere Beherr- 
schung der topographischen Anatomie zu eigen. 
Wie hoch er den Wert dieser Kenntnis für die 
Chirurgie veranschlagt, beweist die Tatsache, daß 
er viele Jahre hindurch die einschlägigen Kurse 
für die Militärärzte selber leitete, um sicher zu 
sein, daß gerade dieser Unterricht ganz in seinem 
Sinne erfolgte. Die Technik der Operationen dankt 
ihm bekanntlich eine große Reihe wertvoller 
Neuerungen. Die ganze Methodik der Chirurgie 
und die im Interesse der Sache auch im kleinsten 
geforderte strenge Befolgung sämtlicher Vor- 
schriften, wie er sie in der Königl. chirurgischen 
Klinik ausgebildet hat, die peinliche Innehaltung 
jedweder Maßnahmen zur Sicherung der Asepsis 
—- alles dies ist für zahlreiche andere Kliniken 
und für die Arzte in ihrer Gesamtheit vorbildlich 
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geworden. Unvergeßlich ‘zumal demjenigen, der 
das Glück hatte, als Schüler zu seinen Füßen zu 
sitzen — und die Zahl seiner akademischen Schüler 
zählt nach Tausenden. Wie ein siegessicherer 
Feldherr vor und in der Schlacht — vorsichtig 
wägend bei der Diagnose, indessen mit zielsicherer 
Entschlossenheit beim Operieren und mit nie 
versagender Schlagfertigkeit bei unvorhergesehenen 
Zufällen: so steht sein Bild vor uns, wenn wir 
an ihn als Chirurgen in seiner akademischen Lehr- 
tätigkeit denken. 4 


Endlich noch einige Worte über sein sozial- 
ärztliches Wirken. Nicht vielen dürfte es bekannt 
sein, daß sein Interesse für ärztlich-soziale Fragen 
weit zurückreicht — bis in die Zeit seines Dorpater 
Aufenthaltes, in der er eine Veröffentlichung „Der 
livländische Kirchspielarzt“ herausgab. Dann ver- 
gingen viele Jahre, in denen seine übrigen Arbeiten 
ihn zur praktischen Betätigung dieser Seite seines 
Wesens nicht gelangen ließen. Erst die Notwendig- 
keit der „deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ 
ein eigenes Heim zu schaffen, bot hierzu wieder 
Gelegenheit; so entstand vornehmlich auf sein 
Betreiben das Langenbeck-Haus, welches noch 
heute der „deutschen Gesellschaft für Chirurgie“, 
der „Berliner medizinischen Gesellschaft‘ und zahl- 
reichen anderen wissenschaftlichen Vereinigungen 
als Zusammenkunftsstätte dient. Aber auch in 
den Jahren, in welchen ihn seine akademischen 
Pflichten von der Ausübung einer ärztlich-sozialen 
Betätigung fern hielten, war er dem ärztlichen 
Stande und seinen einzelnen Mitgliedern ein stets 
hilfsbereiter Freund und verfolgte alle Bewegungen 
mit regem Interesse. So ergab es sich eigentlich 
von selbst, als die Organisation des Rettungs- 
wesens durch private Vereine auf falsche Bahnen 
zu gelangen schien, daß Ernst von Berg- 
mann dem an ihn ergangenen Rufe der Berliner 
Ärzteschaft freudig folgte, um als ihr Führer 
und gemeinsam mit ihr Abhilfe zu schaffen. 
So war es auch dem Empfinden der gesamten 
Berliner Arzte entsprechend, daß nach dem Tode 
Rudolf Virchow’s niemand anders den Präsidenten- 
stuhl der „Berliner medizinischen Gesellschaft“ 
einnehmen dürfe, als er, der wie kaum ein an- 
derer medizinischer Akademiker je zuvor durch 
Wort und Tat gezeigt hatte, daß er nicht über 
den Arzten, sondern unter ihnen jederzeit sein 
wolle, sich freiwillig mit dem ihm von allen 
Seiten zuerkannten Platze des Primus inter pares 
begnügend. In besonderer Weise brachte er seine 
Zugehörigkeit zum Ausdruck, als er die ihm von 
der „Berliner Ärztekammer“ angebotene Mitglied- 
schaft nicht allein annahm, sondern auch mit 
einer Pflichttreue ausübte, die dartat, wie ernst 
es ihm mit seiner Hingabe an die Interessen des 
ärztlichen Standes sei. Auf diesem Boden er- 
wuchs auch der Wunsch, die wissenschaftlichen 
Leistungen seiner Kollegen nach Möglichkeit zu 
fördern; die bedeutsamen Ergebnisse seiner Be- 
mühungen auf dem Gebiete des ärztlichen Fort- 
bildungsunterrichtes sind den Arzten unseres 
ganzen Vaterlandes zunutze geworden. 


ErnstvonBergmann gehört zu den Bevor- 
zugten, die kraft ihrer seltenen Gaben auf jedem Ge- 
biete Ungewöhnliches leisten, dem sie ihre Tätigkeit 
zuwenden. Daß die Neigungen ihn zur ärztlichen 
Wissenschaft und zum ärztlichen Stande hin- 
führten, ist eine Gunst des Schicksals, die wir 
Arzte nicht hoch genug veranschlagen können. 
Kraftvolle Energie und eine wahrhaft künstlerische 
Feinheit des Empfindens, hinreißendes Tempera- 
ment und kühles Wägen des Notwendigen, strenge 
Selbstkritik und nachsichtige Milde gegen andere, 
großzügig, auch dort wo er irrt, in jeder Phase 
des Denkens und des Handelns ein Edelmann in 
des Wortes bester Bedeutung: so eint sich alles, 
um Ernst von Bergmann zu jener eigen- 
artigen und geschlossenen Persönlichkeit zu 
machen, als die wir ihn bewundern und als die 
ihn die Geschichte unserer Zeit dereinst der Nach- 


welt überliefern wird. Ktr. 
2. Ernst von Bergmann 
und 
das ärztliche Fortbildungswesen. 
Von 


Prof. Dr. R. Kutner in Berlin. 


„Verehrer und Bewunderer der Hochseligen 
Kaiserin Friedrich haben oft schon die Frage 
aufgeworfen, wie das Gedächtnis einer Zeit, in 
welcher die erlauchte Frau den Gedanken und 
Entwürfen eines Hofmann, Helmholtz, 
Werner Siemens, Dubois, Virchow be- 
geistert folgte, sie fördernd und anregend, der Nach- 
welt sichtbar erhalten werden könnte. Die edle Dul- 
derin hat den Weg dazu selbst noch gewiesen. In der 
Überzeugung, daß die Fortschritte in der ärzt- 
lichen Kunst, welche der Diphtherie ihre Schrecken 
genommen und der Cholera wie der Pest Schranken 
gezogen hatten, auch andere, nicht minder un- 
heilvolle Krankheiten besiegen und bannen würden, 
äußerte die Kaiserin den Wunsch, daß für die 
Förderung des ärztlichen Könnens mehr geschehe, 
insbesondere der Unterricht des Arztes nicht mit 
dem Universitätsstudium abgeschlossen würde. 
Vielmehr sollte den praktischen Arzten reichere 
Gelegenheit zur Erhaltung und Entwicklung ihrer 
Kenntnisse als bisher geboten werden. Dieser 
Anregung ist die Stadt Frankfurt a. M. unter der 
Führung von Männern, die damals der Kaiserin 
nahe gestanden, gefolgt. Eine Akademie für Ärzte 
geht dort ihrer Vollendung entgegen. 

Damit aber nicht bloß in einem Orte unseres 
Vaterlandes, sondern womöglich für die Arzte 
aller Städte und Bezirke die gleiche Gelegenheit 
einer stetigen, weiteren Ausbildung geschaffen 
würde, trat vor sechs Jahren im Königlichen Unter- 
richts-Ministerium, einer Anregung Ihrer Maje- 
stät der Kaiserin und Königin Auguste 
Viktoria folgend, ein Zentralkomitee für 
das ärztliche Fortbildungswesen zwecks 
Organisation unentgeltlicher Kurse zusammen.“ — 
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Mit diesen Worten bezeichnete Ernst von 
Bergmann die Beziehungen, welche beide 
Kaiserinnen mit dem ärztlichen Fortbildungswesen 
verknüpften. In der Öffentlichkeit gab er zuerst 
auf dem ihm zu Ehren veranstalteten Fest- 
kommerse der Berliner Rettungsgesellschaft am 
12. Mai 1900 dem Wunsche der praktischen Ärzte 
nach Fortbildungskursen beredten Ausdruck. 
Unter stürmischem Jubel der Anwesenden teilte 
er gleichzeitig mit, daß Ihre Majestät die Kaiserin 
ihm gegenüber Ihre lebhaftesten Sympatien für 
derartige Kurse ausgesprochen habe und daß das 
Königliche Kultusministerium hiervon benachrich- 
tigt sei. Die weitere Entwicklung ist bekannt. 
Am 17. September 1900 traten im Langenbeck- 
hause eine Anzahl Arzte zusammen und gründeten 
eine „Vereinigung zur Abhaltung von Fortbildungs- 
kursen für praktische Ärzte“. In derselben Sitzung 
wurde der Vorstand der Vereinigung gewählt, be- 
stehendausErnstvonBergmannalsVorsitzenden, 
B. Fränkel und R. von Renvers als stellver- 
tretenden Vorsitzenden und dem Verfasser als 
Schriftführer. An das Bekanntwerden der Grün- 


dung dieser Vereinigung knüpften sich, wie er- 


innerlich, ungemein lebhafte Diskussionen in der 
medizinischen Presse und zum Teil auch in der 
Tagespresse. Von entscheidender Bedeutung war 
es nun, daß das Königliche Unterrichtsministerium 
zu der Frage Stellung nahm, und der Angclegen- 
heit fortan seine maßgebliche Unterstützung zu- 
teil werden ließ. Am Dienstag, den 15. Januar 
1901 fand eine Sitzung in den Räumen des 
Kultusmisteriums statt, an welcher Ministerial- 
direktor Dr. Althoff, ErnstvonBergmann, 
B.Fränkel,Kirchner,v.Renvers,Schaper 
und der Verfasser teilnahmen. Am Ende dieser 
Sitzung wurde das Zentralkomitee für das 
ärztliche Fortbildungswesen konstituiert. 
Man kann mithin den 15. Januar 1901 gleichsam als 
den Geburtstag unserer Organisation bezeichnen. 
Es konnte für niemand einem Zweifel unter- 
liegen, daß kein anderer als Ernst von Berg- 
mann an die Spitze des Zentralkomitees treten 
müsse, um seine Bestrebungen zum Erfolge zu 
führen. Denn — und dies darf offen bekannt 
werden — so dankbar die Arzte auch der ver- 
ewigten Kaiserin Friedrich dafür sein müssen, daß 
sie zuerst ihren ganzen Einfluß für die Idee der 
ärztlichen Fortbildung einsetzte; so tiefen Dank 
wir auch unserer regierenden Kaiserin für die 
stete Förderung schulden: es bedurfte in den 
schweren Anfangszeiten des Sturmes und Dranges 
einer hochragenden Persönlichkeit, unabhängig 
nach allen Seiten, über den Parteien stehend und 
dennoch auf ihre Entschließungen von bestimmen- 
der Einwirkung, eines Mannes von zäher und vor 
keinem Hindernis zurückschreckender Tatkraft — 
kurzum einer Persönlichkeit wie Ernst von 
Bergmann, um dem Gedanken zum Siege zu 
verhelfen! Widerstände gab es genug. Hier 
wähnte man falschlich, daß ein altes Recht der 
medizinischen Fakultäten eingeschränkt werden 


solle, dort sah man materielle Interessen bedroht; 
und hierzu kam die große Schar der Kritiker, 
die bei neuen Dingen nie fehlen und immer nur 
abfällig kritisieren, ohne je selbst etwas zu schaffen. 
Aber nichts konnte den Vormarsch der Träger 
der neuen Bewegung hindern, die wir alsbald in 
den Reihen der Uhniversitätslehrer ebenso, wie 
unter den Krankenhausleitern und den hervor- 
ragenden Vertretern der Spezialfächer fanden. 
Eine lokale Vereinigung nach der anderen wurde 
gegründet und schloß sich der Organisation an, 
die anderen nichtpreußischen Staaten folgten, und 
auch das Ausland begann unsere Einrichtungen 
nachzuahmen. In Deutschland werden gegen- 
wärtig in 47 großen Städten unentgeltliche Fort- 
bildungskurse und Vorträge regelmäßig veran- 
staltet. Da stellte sich heraus, daß an den Stätten 
des Unterrichts, die nicht Uhniversitätsinstitute 
waren, die notwendigsten Voraussetzungen für 
die in der Medizin so unentbehrlichen Demon- 
strationen fehlten. Eine „Ausstellung ärzt- 
licher Lehrmittel“ zeigte, im Gegensatz zu 
diesem Mangel, ein wie reich entwickeltes Material 
von Lehrmitteln vorhanden war, wenn man es 
nur suchte und in zweckmäßiger Weise nutzbar 
machte. Ohne Zögern nahm Ernst vonBerg- 
mann den Plan auf, die Verwendung von Lehr- 
mitteln für den ärztlichen Unterricht dadurch zu 
einer ständigen Einrichtung zu machen, daß man 
eine eigene Sammlung ins Leben riefe. Und der 
allzeit hilfsbereite Förderer unserer Bestrebungen, 
Ministerialdirektor Dr. Althoff, brachte es bei 
dem Königlichen Kultusministerium zuwege, 
daß die Staatliche Sammlung ärztlicher 
Lehrmittel begründet wurd. Wie hoch 
Ernst von Bergmann die Verdienste Alt- 
hoff's selbst anschlägt, zeigen die Worte, die 
er in den bedeutungsvollen „Betrachtungen 
über die Cölner medizinische Akademie“ schreibt. 
Es heißt dort: „Aber die Ärzte danken der un- 
ermüdlichen Initiative des Ministerialdirektor Dr. 
Althoff noch viel mehr. Er hat die Wege ge- 
zeigt, auf denen der Bildung des Mediziners auch 
die Mittel, deren sie bedarf, zufließen können.“ 
Und an einer anderen Stelle, die auch im Hin- 
blick auf die um unsere Organisation entbrannten 
Kämpfe von Interesse ist, sagt er: „Es wird eine 
Zeit kommen, wo man für diese Wendung der 
Dinge dem Oberbürgermeister Becker und 
seinem Beigeordneten, Bürgermeister Brugger, 
sowie Exzellenz Althoff Bewunderung und 
Dank ohne Ende zollen wird. Mögen sie sich 
augenblicklich trösten, wenn sie nicht schon jetzt 
ihrer Mühe Lohn ernten. Wie viele große 
Schöpfungen auf dem Gebiete der Wissenschaft 
sind zunächst in ihrer Güte bezweifelt, nicht 
selten sogar geschmäht worden, bis sie in 
der Zeit sich bewährt hatten und dann über 
alles Lob erhaben dastanden. Auch die ersten 
chirurgischen Kliniken in Deutschland, die Sie- 
bold's, Graefe's und Philippvon Walther's, 
kämpften, wie letzterer erzählt, mit den größten 


Ernst von Bergmann und das ärztliche Fortbildungswesen. 


711 


Widerwärtigkeiten um ihre Existenz, und jetzt — 
was wäre die deutsche Chirurgie ohne sie?“ 
Warmherzig tritt er für die Akademien in dem 
zitierten Aufsatz ein, und der Lauf der Dinge hat 
ihm recht gegeben. Mißverständnisse hüben und 
drüben mit den unausbleiblichen Verstimmungen 
schufen bei der Begründung der Cölner Akademie 
eine für deren Lehrer und Leiter, wie für die 
Ärzte gleich unerquickliche Situation. Inzwischen 
sind alle Nebel gewichen, und die Sonne der 
Wissenschaft leuchtet schattenlos am deutschesten 
der Ströme. An keiner Stelle sind Universitäten 
und Akademien in ihren verschiedenen Aufgaben 
mit schärferer Prägnanz gegeneinander abgegrenzt, 
als in dem erwähnten Aufsatze ErnstvonBerg- 
mann’s. Es heißt dort: „Nun folgt auf die Uni- 
versität die Fachschule, in der Männer von be- 
währter ärztlicher Erfahrung und hervorgegangen 
aus der ärztlichen Praxis des Mediziners weitere 
Schulung für die Praxis übernehmen und leiten. 
Hat er auch diesen genügt, so darf er seinem 
Berufe (das Gesetz sagt: seinem Gewerbe) sich 
hingeben. Zwischen dem Unterricht in der Uni- 
versität und dem in der Akademie als Fachschule 
besteht a priori schon ein durchgreifender Unter- 
schied. Dort Ausbildung, hier Fortbil- 
dung. Dort der Anfänger, der Rekrut, hier der 
bereits Unterrichtete, der die Feuertaufe des Staats- 
examens schon bestanden hat. Dort ein Studium 
mehr für die Tiefe, hier für die Breite der ärzt- 
lichen Arbeit. Auf der Universität wird dem 
jungen Mediziner die Wissenschaft selbst über- 
liefert, auf der Akademie die praktische Anwen- 
dung der Wissenschaft. Auf der Universität heißt 
es „studieren“, auf der Akademie „üben“, das Ge- 
lernte unter sach- und fachkundiger Führung an- 
wenden. Der Tutor, der Repetent ist an die 
Stelle des Professors getreten. Der Student soll 
die Wissenschaft um ihrer selbst willen begreifen 
und verehren, der Praktikant auf der Akademie 
sich für den Dienst im Staate einrichten. Daher 
auf der Universität volle Selbstbestimmung über 
Arbeitsweise und Arbeitszeit; auf der Akademie 
Dienst. Der angehende Arzt ist in Amt und 
Pflicht genommen worden.“ 

Die Akademien sind wie die lokalen Ver- 
einigungen, soweit die ärztliche Fortbildung in 
Betracht kommt, deren örtliche Zentren. Darum 
kann es auch nicht wundernehmen, daß Ernst 
von Bergmann völlig zutreffend die Abgren- 
zung von Universität und Akademien an anderer 
Stelle auf den ganzen Fortbildungsunterricht aus- 
dehnt. Er schreibt: „Denn es hieße das Wesen 
der Universitäten verkennen, wollte man von 
ihnen die fertige Ausbildung für das ärztliche 
Fach verlangen, mögen die Einrichtungen noch 
vollkommener sein, als sie es dank der Munifizenz 
von Staat und Reich schon jezt sind. Universi- 
täten können der Natur der Sache nach nur Stätten 
der Bildung, nicht der fertigen Ausbildung 
sein. Eine solche Ausbildung als Arzt gibt es nicht, 
ihr kommt aber der am nächsten, der ständig 
an seiner Fortbildung arbeitet. Da die 


Wissenschaft unaufhaltsam vorwärts schreitet, 
muß der Arzt, gleichviel ob er ein Examen cum 
laude bestanden oder zu den Füßen berühmtester 
Meister gesessen hat, falls er Jünger seiner Meister- 
schaft bleiben will, ihr treue Gefolgschaft leisten 
in aeternum! Rast’ ich, so rost’ ich.“ Vorstehende 
Ausführungen sind in seiner Widerlegung „Die 
Wahrheit über das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen“ („Ärztliches Vereinsblatt für Deutsch- 
land“) enthalten, zu denen er sich gedrungen 
fühlte, als man bei Gelegenheit der Debatte über 
die Akademie für praktische Medizin auf dem 
Ärztetage in Straßburg gegen das „Zentralkomitee 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen“ 
verletzende Angriffe gerichtet hatte. Für jeden 
Arzt, der sich mit den einschlägigen Fragen be- 
schäftigt, ist diese Abwehrschrift wegen der strengen 
Objektivität und der überzeugenden Sachlichkeit 
überaus lesenswert. Von besonderem Interesse ist 
sie durch die Streiflichter, die sie aufdie hoheldealität 
des Verfassers, auf seine Auffassungen von der 
Ethik unseres Standes und auf sein Empfinden 
der innigen Zugehörigkeit zu unseren Bestrebungen 
wirft. Noch einer Veröffentlichung sei schließlich 
gedacht, die anschaulich zeigt, wie sein Streben 
niemals, selbst nicht bei dem ihm so sehr am 
Herzen liegenden Fortbildungswesen, nur auf das 
Umgrenzte des rein Fachlichen beschränkt blieb, 
sondern darüber hinaus stets auf die großen und 
allgemeinen Gesichtspunkte gerichtet war. Ich 
denke hierbei an die schönen Worte, die er fand, 
als es sich darum handelte, in einigen Sätzen 
Zweck und Aufgabe des Kaiserin Friedrich- 
Hauses zu kennzeichnen: „Im übrigen soll das 
Haus eine Reihe technischer Einrichtungen zur 
Herstellung ärztlicher Lehrmittel, sowie die un- 
abweislich nötigen Verwaltungsräume für die Or- 
ganisation des gesamten ärztlichen Fort- 
bildungswesens enthalten und so dessen 
eigentlicher Mittel- und Stützpunkt 
werden. Eine Schöpfung, wie die geplante, 
verbürgt den Fortschritt in der Technik sowohl, 
als auf dem Arbeitsfelde der Ärzte. Letzteres 
umfaßt in engerem wie weiterem Sinne das allge- 
meine Volkswohl. Was der verewigten Kaiserin 
stets im Sinne lag, die Sorge für die Gesundheit 
ihres Volkes, kann gegenwärtig kaum besser, als 
durch das in Aussicht genommene Haus gefördert 
werden. Die Ausführungen der Gesundheitspflege 
sind die Aufgabe der Ärzte; alles, was deren Kraft 
und Schaffen fördert, dient dem Leib und Leben 
der Gesamtheit. In diesen Dienst soll sich das 
Haus, welches dem Gedächtnis von Deutschlands 
zweiter Kaiserin gewidmet ist, stellen. So hat 
das Haus seine Bedeutung nicht bloß für die 
Ärzte und die deutsche Industrie, sondern für das 
gesamte Volk. Unsere Nation gewinnt in ihm 
einen Schatz, wie ihn keine andere besitzt, und 
den sie gern als Beispiel, Vorbild und Muster der 
ganzen Welt zeigt und öffnet — zur Ehre und zum 
Gedächtnis der verewigten Kaiserin Friedrich.“ 

In Rüstigkeit und Frische schen wir heute 
den Unermüdlichen an der Spitze unserer Or- 
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ganisation wirken, erfreut über das, was das Zen- 
tralkomitee bisher schaffen durfte, aber auch er- 
wartend, daß das Geleistete keinen Anlaß zum 
Stillstehen biete. Noch führt er das Schwert des 
Geistes in kraftvollen und tatbereiten Händen, 
noch sieht sein Führerauge scharf über den ganzen 
Plan und lenkt die Vorwärtsstrebenden dem Ziele 
entgegen; noch dünkt es uns unmöglich, daß es 
jemals anders sein könnte! — Möge seine ragende 
Gestalt weiter voranschreiten — viele, viele Jahre: un- 
serer Wissenschaft und dem ärztlichen Stande zum 
Segen. 


3. Ernst v. Bergmann und das 
Rettungswesen. 


Von 
Prof. Dr. George Meyer in Berlin. 


„Item, waer dat yemant quam daer hy eenen 
mensch verdrinckt ofte in noode vonde die sal 
hy vuyt moegen trecken op tlant ende tbeste 
daer mede doen sonder verbeuren behoudelyk 
dat hys niet ter aerde en sal brengen buyten 
consente van onser heerlicheyt.“ 


So verordnet an die Einwohner in Süd-Holland 
de dato 16. Juli 1417! 


Wenn heute jemanden ein Unfall betrifft, so 
wird er ohne Rücksicht auf Zustimmung anderer 
so schnell als möglich zweckmäßig versorgt, um 
Leben zu erhalten und Arbeitskraft wieder her- 
zustellen. Das ist der Grundzug der heutigen 
Medizin, das sind die Grundzüge, nach welchen 
die Ärzte ihre Tätigkeit einrichten. Die Sorge 
für den Menschen, für das einzelne Individuum 
nimmt im Gegensatz zu früheren Zeiten das 
Hauptinteresse in Anspruch und daher ist die 
Tätigkeit der Arzte die am meisten humanitäre. 
Auf allen Gebieten der Heilkunde tritt diese 
Sorge für den Menschen als solchen in den Vorder- 
grund; nicht die Krankheit wird bekämpft, 
sondern der kranke Mensch wird in seinem 
Kampfe mit der Krankheit unterstützt, damit er 
aus dem Streite siegreich hervorgehe. 

Dieser Gedanke ist in der Entwicklung der 
Heilkunde, besonders in den letzten Jahrzehnten 
zum Ausdruck gekommen und aus dieser Tatsache 
ergeben sich weitere praktische Folgen. Indem 
der Arzt sein Augenmerk auf eine größere Zahl 
einzelner Menschen zu richten und diesen allen 
seine Fürsorge zuzuwenden hat, muß er sich mit 
ihren Lebensbeziehungen zueinander beschältigen. 
Er muß das Individuum in seinem Verhältnis zu 
seiner Familie, zur Allgemeinheit, zur ganzen Ge- 
sellschaft betrachten und indem er also in hervor- 
ragender \Veise seine gesamte Tätigkeit durch die 
Beschäftigung mit dem einzelnen zum Nutzen 
der Allgemeinheit einrichtet, wird seine Tätigkeit 
bereits hierdurch eine soziale. 

Nicht allein aber diese Sorge für den ein- 
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zelnen und dadurch für die Allgemeinheit stempelt 
die Tätigkeit des Arztes heute zu einer sozialen, 
sondern der Arzt ist wie kaum ein anderer durch 
seinen Beruf in der Lage, für die Aufgaben 
zu wirken, welche durch das Zusammenleben 
der Menschen in einer großen Gemeinschaft, im 
Staate, sich ergeben. Denn das Zusammen- 
leben der Menschen bedingt ganz besonders auf 
dem Gebiete, welches den Arzt bekümmert, d. h. 
auf dem Gebiet der gesamten Gesundheits- und 
Krankenpflege, zahlreiche Verhältnisse, über welche 
nur er entscheiden, für welche nur er sorgen, für 
welche nur er Sachverständiger sein kann. 

Am deutlichsten ist dieses VerhältnisindieAugen 
springend auf dem Gebiete der ersten Hilfe. Durch 
Ernst v. Bergmann ist sie in neue, wirkungs- 
volle Bahnen gelenkt worden. Die Bestrebungen, 
welche hier zutage getreten sind, sind mannig- 
faltige. Überall sind Einrichtungen nach ver- 
schiedenen Grundsätzen hergestellt worden, die 
sich zum Teil eingebürgert haben und die daher 
auch in den betreffenden Landesteilen und Ort- 
schaften für gut befunden werden. Man muß 
bei der Beurteilung solcher Verhältnisse deren 
geschichtliche Entwicklung beachten. Es ist 
nicht möglich, schematisch zu verfahren, weil 
örtliche Verhältnisse bestimmend für die Her- 
stellung der Einrichtungen sind und sein müssen. 
Immerhin sind allgemeine Grundsätze für solche 
Einrichtungen bedeutungsvoll geworden und be- 
stehen besonders für die erste Hilfe, die sich 
nach den Verkehrsverhältnissen zu richten hat 
und die andererseits für die Sicherheit des 
Verkehrs selbst ausschlaggebend ist. Natürlich 
konnte nach längerer Zeit, nach vieljähriger prak- 
tischer Erfahrung eine Reihe von Grundsätzen, 
die für die Organisation entscheidend sind, 
als allgemein richtig aufgestellt werden. Wenn 
also die zahlreichen Vereinigungen, welche in 
Deutschland zur Ausübung des Rettungswesens 
bestehen, vielfach nach anscheinend verschiedener 
Grundsätzen aufgebaut sind und arbeiten, so ist 
es doch schließlich gelungen, ein im allgemeinen 
gültiges Programm für die Organisation des 
Rettungswesens aufzustellen. 

Ein solches Programm hat Ernst v. Berg- 
mann bei der Begründung der Berliner Ret- 
tungsgesellschaft befolgt. Es ist bei ihren 
Einrichtungen klar zum Ausdruck gekommen und 
von dem überwiegenden Teil der deutschen 
Arzte anerkannt worden. v. Bergmann 
wünschte vor allen Dingen die Beteiligung des 
Arztestandes in der ihm gebührenden Weise. 
Die Tätigkeit der ersten Hilfe, welche das moderne 
Rettungswesen verkörpert, ist eine rein ärztliche, 
denn sie besteht ja in der Abwendung einer 
plötzlich drohenden Lebensgefahr und ferner in 
der Erleichterung von plötzlich auftretenden 
quälenden Krankheitserscheinungen. Diese Tätig- 
keit kann zunachst nur von Ärzten ausgeübt werden. 
In Fällen jedoch, wo ärztliche Hilfe nicht schnell 
erreichbar, sollen von Arzten ausgebildete und 
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ständig beaufsichtigte Nothelfer bis zur Ankunft des 
sofort herbeizurufenden Arztes vor allen Dingen 
die Vornahme unzweckmäßiger Handlungen bei 
dem betreffenden Verunglückten verhüten und 
für seine angemessene Lagerung oder Weg- 
schaffung Sorge tragen. Bei lebensgefährlichen 
Blutungen und drohender Erstickung haben die 
Samariter bis zur Ankunft des Arztes bestimmte 
eingeübte Handgriffe anzuwenden. Hiermit ist 
ihre Tätigkeit begrenzt, und hiernach ist ihre 
Unterweisung einzurichten. 

Die Entwicklung des modernen Samariter- 
und Rettungswesens steht in engem Zusammen- 
hang mit den Fortschritten der wissenschaftlichen 
Medizin, an denen Ernst v. Bergmann hervor- 
ragenden Anteil hat. Für die Ausführung der 
ersten Hilfsleistungen sind diese Forschungen 
ausschlaggebend gewesen. Von weitgehender Be- 
deutung für die gesamte Chirurgie, hauptsächlich 
für den Beginn der chirurgischen Behandlung, für 
die erste Versorgung ist die aus der Berliner chirur- 
gischen Universitätsklinik ausgegangene Lehre 
von der Asepsis anzusehen, deren Anwendung 
die Maßnahmen der ersten Hilfe außerordentlich 
erleichtert bzw. in ihrem jetzigen Umfange erst 
ermöglicht. Es soll weiter nur an die verschiedenen 
Verfahren der Blutstillung, der Narkose, der Schmerz- 
stillung erinnert werden, welche auf exakt wissen- 
schaftlich-medizinischer Forschung beruhend, für 
die erste Hilfe und das Rettungswesen bahn- 
brechend und zu der jetzigen Entfaltung fördernd 
gewesen sind. Die Röntgenuntersuchung gewährt 
dem Arzte in zahlreichen Fällen nicht zu ent- 
behrende Unterstützung zur Stellung schneller und 
sicherer Diagnose. 

Ein weiteres Feld ärztlicher Betätigung bietet 
das große Gebiet der ärztlichen Technik, auf 
welchem zahlreiche Werkzeuge und Gerätschaften 
für die erste Hilfe und die mit ihr in engem Zu- 
sammenhange stehende Krankenbeförderung er- 


zeugt sind. Entscheidend wichtig ist aber die 
erste Hilfe für die weitere Fortbildung des 
Arztes. Die erste Hilfe verlangt vor allen Dingen 


schnellen Entschluß, Kaltblütigkeit, Überlegung 
und Tatkraft, Eigenschaften, welche durch die 
i Rettungstätigkeit in hohem Maße gefördert werden 
und deren Ubung in außerordentlicher Weise für 
das gesamte ärztliche Wirken von Vorteil ist. 
Daß daher die Führung und die Leitung 
des Rettungswesens nur Ärzten zustehen kann, 
erhellt aus dem vorher Gesagten von selbst. 
Diesen Gesichtspunkt hat Ernst v. Bergmann 
stets an die Spitze seiner Forderungen für die 
Organisation des Rettungswesens gestellt. An 
der Spitze des Rettungswesens muß 
stets ein Arzt stehen. Es ist daher auch 
die Forderung verständlich, daß es allen Ärzten 
freistehen muß, sich an dem ärztlichen Rettungs- 
dienst zu beteiligen. Nicht nur einem kleinen Teil 
hierzu auserwählter Ärzte darf dieses humanste 
aller humanitären Werke, die schnelle Linderung 
der Schmerzen der Mitmenschen, die schleunige 
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Errettung von Menschenleben aus Gefahr, vor- 
behalten sein, sondern diese Tätigkeit ist Gemeingut 
aller Ärzte. Es kann nur Verstimmung erregen, 
wenn für diese Tätigkeit einzelne wenige ange- 
stellt werden, der großen Mehrzahl der Ärzte 
die Gelegenheit zur Ausübung einer so befriedi- 
genden Tätigkeit aber fehlt. Ganz besonders ist 
die ärztliche Rettungstätigkeit auch nicht Domäne 
chirurgischer Spezialisten, sondern erfordert auf 
allen Gebieten der Medizin ausübende und in der 
Praxis stehende Ärzte. 

Bei der Berliner Rettungsgesellschaft wird der 
ärztliche Wachtdienst vom „Ärzteverein der Berliner 
Rettungsgesellschaft‘“, zu welchem der Beitritt jedem 
Arzte Berlins und der Nachbargegenden freisteht, 
versorgt. Von den etwa 1100 Mitgliedern des 
Arztevereins sind 270 am ärztlichen Rettungsdienst 
beteiligt. Es ist hierdurch eine selbständige. Ent- 
wicklung der ärztlichen Tätigkeit beim Rettungs- 
wesen bewirkt worden, welche für dieses wichtige 
Gebiet nur wünschenswert ist. Die gesamten 
Angelegenheiten des ärztlichen Dienstes sind vor 
das Forum des AÄrztevereins gerückt. 

Genau wie v. Bergmann die Beteiligung 
der — gesamten — Ärzteschaft aus genannten 
Gründen für ein wesentliches Erfordernis für ein 
zweckmäßig organisiertes Rettungswesen hält, so 
hat er auch die Krankenhäuser, welche in allen 
zivilisierten Ländern für ärztliche Versorgung 
Kranker, wo häusliche Pflege nicht einzurichten ist, 
vorhanden sind, für die Ausübung des Rettungs- 
dienstes mit herangezogen. 

Die Krankenhäuser sind diejenigen Stätten, 
wo ständig das zur Leistung erster Hilfe erforder- 
liche, ärztliche nnd Wärter-Personal, sowie die 
notwendigen Gerätschaften in Bereitschaft sind. 
Ganz besonders auf dem Lande bilden die Kranken- 
häuser ein notwendiges Glied in der Kette der 
Veranstaltungen für das Rettungswesen. Die 
Hospitaler sind überhaupt von entscheidender Be- 
deutung für die erste Hilfe, indem die Verun- 
glückten, wenn sie ins Krankenhaus zur Erlangung 
erster Hilfe kommen, nötigenfalls dort zu weiterer 
Versorgung verbleiben, andernfalls nach erster 
Versorgung sofort wieder entlassen werden können. 
Die Notwendigkeit für das Verbleiben im Kranken- 
hause kann durch den Zustand des Patienten, 
oder aber dadurch bedingt sein, daß ihm weitere 
Pflege nicht zur Verfügung steht. Auf dem Lande 
können noch andere Umstände hinzukommen, wie 
z. B. weite Wege, Unbilden der Witterung, welche 
ein auch nur vorläufiges Verbleiben im Kranken- 
hause unter Umständen bedingen werden. Ferner 
aber ist zu beachten, daß schwer Verletzten da- 
durch, daß sie an den Orten, wo auch ihre weitere 
Versorgung stattfindet, den ersten Verband er- 
halten, ein zweifacher Transport erspart bleibt. 
Wird jeder Verunglückte, nach einem Unfall zuerst 
in eine Rettungsstation befördert, dort mit einem 
Verband versehen und dann erst ins Kranken- 
haus gebracht, so hat er einen doppelten Trans- 
port zu überstehen, welcher in einer Reihe von 
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Fällen nicht nur nicht erforderlich, sondern sogar 
unzweckmäßig ist und außerdem noch unnötige 
Kosten verursacht. Das Krankenhaus ist, wie 
v.Bergmann häufig ausgesprochen hat, die Stätte, 
wohin Schwerverletzte in den meisten Fällen zu- 
nächst zu befördern sind. 

Vorzüglich gilt das auch für die Unter- 
bringung von Bewußtlosen, zu welchen auch Be- 
trunkene, Epileptiker, Geisteskranke im Sinne 
der ersten Hilfe zu rechnen sind. Häufig ist 
von Arzten und von ärztlich geleiteten Rettungs- 
gesellschaften, ganz besonders aber von Ernst 
v.Bergmann darauf hingewiesen worden, daß die 
Unterbringung von Bewußtlosen in Polizeiwachen 
nicht zu billigen sei. Vom ärztlichen Standpunkte 
aus sind alle Bewußtlose als Kranke zu betrachten. 
Der Betrunkene ist cin durch Alkohol vergiftetes, 
d. h. erkranktes Individuum. Ferner kann ein 
Verunglückter durch den Unfall bewußtlos und 
schwer verletzt sein, ohne daß die Verletzung 
zur Kenntnis des Nichtarztes gelangt. Auch kann 
ein Mensch, der kein Trinker ist, durch irgend 
eine Erkrankung bewußtlos werden, nachdem er 
zufällig vorher eine ganz geringe Menge Alkohol 
genossen. Vom Laien kann ein solcher Zustand 
für Betrunkenheit gehalten werden und schwer- 
wiegende Irrtümer können durch eine solche Auf- 
fassung entstehen. Rettungsstationen sind für 
längere Aufnahme Bewußtloser nicht geeignet, 
weil diese eigene Räume und eigenes Personal 
erfordert. Es ist daher am besten bewußtlos 
aufgefundene Personen, falls ihre Unterbringung 
in eigener Behausung nicht möglich, in Kranken- 
häuser zu befördern, welche aber für diesen 
Zweck besondere Einrichtungen haben müssen, 
wie Ernst v. Bergmann auch als Vor- 
sitzender des Zentralkomitees für das Rettungs- 
wesen in Preußen, das auf Anregung des 
Preußischen Kultusministeriums begründet worden 
ist, betont hat. Es müssen in den Kranken- 
häusern eigene Einrichtungen sowohl bezüglich 
des Personals als der Räume für die Leistung 
erster Hilfe und für die Unterbringung Bewußt- 
loser bereitgestellt werden, eine Forderung, welche 
auf der diesjährigen Generalversammlung des 
Zentralkomitees für das Rettungswesen in Preußen 
zum Beschlusse erhoben wurde. Hoftentlich werden 
die dort gefaßten Beschlüsse ihrer Verwirklichung 
nicht mehr allzu fern sein. 

Als eine Grundlage für das Rettungswesen muß 
die Beförderung der Verunglückten gelten, 
denn häufig müssen dieselben vom Platze, wo 
sie verunglücken oder plötzlich erkranken, 
schleunigst fortgeschafft werden. Dieser Trans- 
port muß bei vielen Zuständen, wo Blutungen 
oder Durchbruch von Eiterungen oder Fremd- 
körpern in Körperhöhlen drohen, ferner bei Er- 
krankungen im Bereiche der Unterleibsorgane und 
bei Knochenbrüchen stets in schonendster Weise 
geschehen. Ferner ist die Beförderung möglichst 
schnell erforderlich, wo lebenrettende Operationen 
(Tracheotomie, Herniotomie, Operation der Appen- 


dicitis usw.) erforderlich sind. Auf zweckmäßige 
Organisation des Krankenbeförderungswesens so- 
wohl im Rahmen des Rettungswesens als auch 
für andere Zwecke hat v. Bergmann seit Be- 
gründung der Rettungsgesellschaft entscheidenden 
Wert gelegt. Seiner Anregung ist die Umge- 
staltung des Krankenbeförderungswesens in Berlin 
seitens des Verbandes für erste Hilfe zu verdanken. 

Eine der bedeutendsten Schöpfungen der 
Berliner Rettungsgesellschaft ist ihre Zentrale. 
Mit ihr sind durch direkte Fernsprechdrähte die 
Berliner Krankenhäuser (als Hauptwachen), die 
kleineren Rettungswachen, die Geschäfte der 
Krankentransportunternehmer, das Königliche 
Polizeipräsidium usw. verbunden. Die Zentrali- 
sierung des Rettungswesens ist zum erstenmal in 
einem solchen Umtang im Jahre 1897 bei der 
Berliner Rettungsgesellschaft durchgeführt worden. 
Sie bildet die wichtigste und bedeutsamste Grund- 
lage für die Berliner Rettungsgesellschaft und das 
von dieser ausgehende Rettungswesen. Daß diese 
Zentralisation einem Bedürfnis der Berliner Be- 
völkerung entsprochen hat, beweist die von Jahr 
zu Jahr gewachsene Inanspruchnahme der Zentrale 
der Berliner Rettungsgesellschaft, welche für fast alle 
Gebiete der Krankenversorgung Berlins in Anspruch 
genommen worden ist. Von 1897 bis Ende 
1905 betrug diese Inanspruchnahme der Zentrale 
251900 Fälle. 

Nicht nur zur Unterbringung von Kranken in 
Krankenhäusern, zur Erlangung freier Betten in 
Krankenhäusern und zur Beförderung von Kranken 
in die Hospitäler, ferner zur Beschaffung von 
Pflegepersonal, besonders in dringenden Fällen, 
zur Besorgung schneller ärztlicher Hilfe, außerdem 
zur Ermittlung von Vermißten, von welchen an- 
genommen werden konnte, daß dieselben ver- 
unglückt und in einem Krankenhause Unterkunft 
gefunden, sondern auch in zahlreichen anderen 
Fällen für Nachfragen auf dem gesamten viel- 
verzweigten Gebiete der Krankenfürsorge ist seit 
Jahren ständig die Zentrale der Berliner Rettungs- 
gesellschaft angerufen worden und konnte sach- 
gemäße Auskunft erteilen. 

Bei zahlreichen Erkrankungen ist schleunige 
Anwesenheit von Pflegekräften von großer Be- - 
deutung für den gesamten weiteren Verlauf. Durch 
ihren „Zentralkrankenpflegenachweis für Berlin und 
Umgegend“, welcher auf Anregung des Verfassers 
dieser Zeilen vom Vorstande des Arztevereins 
der Berliner Rettungsgesellschaft begründet worden 
ist, besorgt die Gesellschaft die Beschaffung von 
Pflegepersonal. Auch dieses Unternehmen hat 
Ernst v. Bergmann stets tatkräftig gefördert. 

Die Zentralisation hat sich ganz besonders 
für die direkte Verbindung der Krankenhäuser 
untereinander und mit den Rettungswachen segens- 
reich erwiesen. Sie ermöglicht die schnelle Be- 
nachrichtigung der Krankenhäuser vom Eintreffen 
von Verletzten, welche auf einer Rettungswache 
die erste Versorgung erhielten, und Nachricht über 
deren Zustand und Art der Hilfeleistungen, sie 
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ermöglicht ferner erforderliche Vorbereitungen der 
Krankenhäuser, wenn für einen Patienten, wegen 
Tracheotomie oder Vergiftung nach einem freien 
Platz bei der Zentrale angefragt wird, so daß 
sofort nach Eintreffen des Kranken die not- 
wendigen Eingriffe ausgeführt werden können. 
Alle diese Mitteilungen sind durch eine Zentrali- 
sation gesichert oder sogar erst durch diese aus- 
führbar. Die Anlegung direkter Fernsprech- 
leitungen ist besonders geraten, denn sie macht 
die Teilnehmer, d. h. die einzelnen Einrichtungen 
einer Rettungsgesellschaft, vollkommen unabhängig 
von dem Stadtfernsprechnetz, so daß Unzuträg- 
lichkeiten, welche mit der Benutzung des allge- 
meinen öftentlichen Fernsprechnetzes verbunden 
sind, bei Bestehen eines eigenen Fernsprech- 
dienstes fortfallen. Durch die Zentrale können 
ferner Meldungen von Massenunfällen, sowie die 
Entsendung von ärztlichkem und Hilfspersonal 
und von Material an die Unglücksstätten 
schleunigst bewerkstelligt werden. Ein einziges 
Signal ertönt gleichzeitig auf allen betreffenden 
angerufenen Stellen, um sie aufzufordern, an 
einem bestimmten Ort entsprechende Hilfe zu 
bringen. 

Diese Zentralisierung aller für das Rettungs- 
wesen dienenden Hilfsmittel an einer einzigen 
Stelle bewirkt zu haben, ist ein bleibendes Ver- 
dienst v. Bergmann's. Stets hat er betont, daß 
eine Zentrale für das Rettungswesen notwendig 
sei, daß mehrere nebeneinander nicht bestehen 
könnten, da das nur Verwirrung beim hilfesuchenden 
Publikum hervorrufen könne. 

Kostbare Zeit und hierdurch Gesundheit und 
Menschenleben ist durch eine solche zentralisierte 
Einrichtung zu erhalten und zu bewahren. In 
einer Reihe von Städten sind ähnliche Zentrali- 
sierungen für das Rettungswesen hergestellt worden, 
da man sich überzeugte, daß hierdurch ein schnelles 
und sachgemäßes Ineinandergreifen zur Leistung 
erster Hilfe, zur Errettung von Menschen aus 
Todesgefahr, möglich ist. 

Die Begründung der Berliner Rettungsgesell- 
schaft bedeutet einen Markstein in der Entwick- 
lung des Rettungswesens. Sie verkörpert die 
Grundsätze, nach welchen Organisationen für die 
erste Hilfe geschaffen werden müssen, und sie ist 
ein Beispiel selbstloser Hingabe und Opferwillig- 
keit von Ärzten, welche dem Banner ihres Führers 
folgten, welcher einst sie 1897 um sich scharte, 
ihres Führers 
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4. Ernstv.Bergmann alsStandesgenosse. 


Von 
San.-Rat Dr. S. Alexander in Berlin. 


Mit Verehrung und Dankbarkeit, aber nicht 
minder auch mit berechtigtem Stolze blickt heute 
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die Gesamtheit der deutschen Ärzte auf den 
Jubilar und spendet ihm innigste Wünsche für 
ein langes Leben und ferneres erfolgreiches Wirken. 
Gibt und gab es doch seit Rudolf Virchow 
keinen Universitätslehrer, dem auch ie praxis- 
treibenden Arzte Deutschlands mit herzlicherer 
Sympathie anhingen, als Ernst v. Bergmann! 
Diese ungewöhnliche Tatsache erklärt sich aus dem 
Umstande, daß er inmitten der Höhe, die er als 
einer der berufensten Apostel der Wissenschaft 
erklommen, inmitten des Glanzes, von dem seine : 
gesellschaftliche Sphäre umflossen ist, nie aufge- 
hört hat, Arzt zu sein und mit seinen Standes- 
genossen als Kollege zu denken und zu fühlen. 

Die deutschen Arzte sind nach dieser Rich- 
tung durch ihre Lehrer im großen und ganzen 
nicht verwöhnt worden. Noch zu einer Zeit, wo 
Ernst v. Bergmann ärztlichen Standesange- 
legenheiten bereits volles Interesse entgegentrug, 
galt es nicht gerade als Regel, daß medizinische 
Universitätsprofessoren sich um das Wohl und 
Wehe ihrer Standesgenossen kümmerten, ja die 
Zeit liegt noch nicht allzufern, wo eine Reihe 
angesehener Dozenten der Berliner medizinischen 
Fakultät bei Gelegenheit der Beitragsfestsetzung 
zu den Kosten der Ärztekammer es für gut be- 
fanden, als approbierte nicht praktizierende „Per- 
sonen“ von den approbierten Ärzten abzurücken, 
Wenn nun auch nicht zu verkennen ist, daß in 
den letzten Jahren, dank der erstarkten Solidarität 
der Arzte, ein Wandel sich zu vollziehen beginnt, 
daß Universitätslehrer frank und frei ihre Zuge- 
hörigkeit zu dem Stande proklamieren und mit 
seinen wirtschaftlichen Bestrebungen offen sym- 
pathisieren, so gehört eine aktive Mitarbeit 
der Herren an den Standesfragen auch heute 
noch zu den größten Seltenheiten. Demgegen- 
über repräsentieren die Leistungen Ernst von 
Bergmann's positive Werte und sind die Frucht 
intensiven Eindringens in ursprünglich ihm ziem- 
lich fernliegende Gebiete. 

Es ist von hoher Bedeutung, den Weg zu 
verfolgen, auf dem der hochverehrte Jubilar all- 
mählich zur Betätigung ärztlicher Standesinter- 
essen gelangt ist. Von hoher Bedeutung deshalb, 
weil er uns einführt in eine Welt idealen Strebens, 
vornehmer Denkungsweise und auf altruistischer 
Weltanschauung basierender Ethik. Nicht kalter 
Egoismus, nicht Popularitätshascherei, nicht der 
Wunsch mit dem Strome zu schwimmen gelten 
ihm als Triebfedern, es ist die Liebe — die 
Liebe zur Menschheit, die Liebe zur Wissenschaft, 
die Liebe zu dem Berufe des Arztes und folge- 
richtig auch die Liebe zu dessen Trägern. Wie 
hochpoetisch, wie formvollendet und wie wahr 
gibt er diesen seinen Empfindungen in seinem 
Beitrage zur „Erste ärztlichen Hilfe“ Ausdruck! 
„Nur der ist voll und ganz ein Arzt, in dem die 
Stimme der Barmherzigkeit nie lauter tönt, als 
wenn er seine Kunst an dem Verunglückten übt. 
Denn unter allen Eigenschaften, die uns, welche 
wir Heilung versprechen und Heilung bringen 
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wollen, auszuzeichnen haben, steht die Menschen- 
liebe an erster und höchster Stelle. ... . Selbstlos 
und aufopfernd sei in erster Stelle der Arzt, ein 
Eiferer im Helfen und eben deswegen von dem 
Augenblicke an, in dem er sich der Kunst des 
Heilands weiht, bedacht und bestrebt, sein Können 
zu mehren. Unablässig besorgt und bemüht, 
sein Rüstzeug zu vervollständigen, bis er am 
Ende seiner Tage bekennen darf: Aliis serviens 
ipse consumptus sum.“ Und in gleichem Ge- 
dankengange bewegt er sich, wenn er Virchow 
zu seinem 8ojährigen Geburtstage in der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft mit den Worten be- 
grüßt: „Sie gingen auf in die Interessen der 
neuen Gesellschaft, als Sie aufgaben den Vorsitz 
in der alten, und das ist echt ärztlich gedacht. 
Für das, was wir schaffen, für das, was wir anderen 
leisten, geben wir uns selbst auf.“ 

=- Demgemäß stellt er die höchsten An- 
forderungen an sittliche Qualifikation, an Berufs- 
freudigkeit sowie an Wissen und Können seiner 
Standesgenossen, und von der Berücksichtigung 
dieser ethischen Faktoren verspricht er sich in 
erster Linie eine Förderung der eigentlichen 
Standesinteressen. „Unsere wissenschaftliche Me- 
thode, so ruft er bei Einweihung des Langenbeck- 
hauses im Jahre 1892 aus, ist der feste Punkt, 
der unangefochten dasteht in dem: Wechsel der 
Meinungen. Hervorragendes Leisten und hervor- 
ragendes Können heben den Arzt empor und 
sorgen am besten dafür, daß dem ärztlichen 
Stande Achtung und Einfluß erwächst.“ Im Ver- 
folg dieser Anschauungen und Grundsätze hat er 
bis heutigentags sich unablässig bemüht, seine 
Kollegen auf der Höhe der Wissenschaft zu halten 
und sie mit den Fortschritten in Kunst und 
Technik bekannt zu machen. Planvoll und be- 
wußt arbeitet er seit Jahrzehnten an der Fort- 
bildung der Ärzte. 

Seit dem Jahre 1885 stellvertretender Vor- 
sitzender der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
und nach Virchow’'s Tode seit dem Jahre 1902 
ihr Vorsitzender, ist er in dieser Eigenschaft nicht 
nur durch wiederholte eigene Demonstrationen 
und belehrende Vorträge den Aufgaben der Ge- 
sellschaft und der ihm anvertrauten Ehrenstellung 
gerecht geworden, er hat auch durch die Wahl 
passender Ihemata und durch die Heranziehung 
geeigneter Kräfte die Bildungsmöglichkeiten zu 
vermehren gesucht. Es sei hier nur an die 
großen Debatten über Krebs, Impftuberkulose, 
Appendicitis aus dem reichen Material der letzten 
Jahre hingewiesen. 

Zur Erreichung der Zwecke der Medizinischen 
Gesellschaft wendet er aber auch deren äußeren 
Verhältnissen seine ungeteilte Aufmerksamkeit zu, 
wie es überhaupt ein Charakteristikum seiner 
Tätigkeit ist, greifbare Resultate zu zeitigen. 
Die Errichtung des Langenbeckhauscs, in dem die 
Medizinische Gesellschaft und die Deutsche Ge- 
sellschaft für Chirurgie eine gemeinsame würdige 
Stätte fanden, ist wesentlich sein Werk, und 


hoffentlich wird es ihm beschieden sein, in nicht 
zu ferner Zeit dieses durch Einweihung eines 
Virchowhauses zu krönen. Obwohl Herr v. Berg- 
mann, wie erwähnt, die Zwecke ärztlicher 
Fortbildung durch die Medizinische Gesell 
schaft planvoll begünstigt, hat er seit langem kein 
Hehl daraus gemacht, daß zur Erreichung des 
Zieles selbst die großen Mittel der Gesellschaft 
nicht ausreichen, daß außer diesen vielmehr noch 
an anderen Stellen eine Reihe anderer Kräfte 
aufgeboten werden müssen. Es genügt, dies hier 
zu streifen, da sein Wirken auf diesem Gebiete 
von berufener Seite eine besondere Würdigung 
erfahren soll. 

Ebenso folgerichtig gestaltete sich sein Ein- 
greifen in andere Angelegenheiten des ärztlichen 
Standes. Als überaus wichtiges Mittel zu seiner 
Hebung auf die von ihm geforderte ideale Hohe 
betrachtet er die Entwicklung der Individualität, 
die freie Entfaltung der Kräfte und die freiwillige 
Assoziation, wie er es in der Festrede bei 
Eröffnung des Langenbeckhauses am 26. Oktober 
1892 zum klaren Ausdruck bringt. 

Als eklatantes Beispiel für den Wert, den er 
der ungehemmten Entwicklung der Kräfte für 
das Gedeihen des Standes zuschreibt, ist seine 
Aktion zugunsten der Einigung der Berliner Ärzte 
auf dem Gebiete des Rettungswesens zu er- 
achten. Gewiß lagen ihr wissenschaftliche und 
sozial-ethische Motive ebenso zugrunde, wie die 
Sympathie mit den Bestrebungen seiner Kollegen, 
aber sie entkräftet doch gleichzeitig den nicht selten 
gehörten Vorwurf, als nehme er bei seiner idealen 
Auffassung des ärztlichen Berufes nicht genügend 
Rücksicht auf die wirtschaftlichen Verhältnisse 
des Standes. Denn bei dem ärztlichen Rettungs- 
wesen spielten materielle Umstände keine geringe 
Rolle, und wiederholt hat er in Wort und Schrift 
der festen Absicht Ausdruck gegeben, die finan- 
ziellen Schäden, die durch das ärztliche Monopol- 
system der Unfallstationen gezeitigt worden sind, 
zu beseitigen und dafür Sorge zu tragen, „daß 
der Arzt zum Lohne seiner Arbeit kommt“. Als 
im Jahre 1897 auf seinen Aufruf an die Berliner 
Arzte sich etwa 1000 zum Eintritt in den neu 
gegründeten Ärzteverein der Berliner Rettungs- 
gesellschaft gemeldet und damit ihre Bereitwillig- 
keit bekundet hatten, letzterer eine treue Stütze 
zu scin, legte er selbstlos die Organisation des 
Vereins und des ärztlichen Dienstes in den Rettungs- 
wachen in die Hände derjenigen, die durch Wahl 
ihrer Standesgenossen hierzu bestimmt worden 
waren. Ohne weiteres erklärte er sich mit der 
freiesten Selbstverwaltung und eigenen Ordnung 
ihrer Angelegenheiten einverstanden und billigte 
nicht nur die von dem Verein vertretenen Prin- 
zipien, insbesondere die Zulassung aller Aarzte zum 
Dienste und Beschränkung der Hilfsleistung auf 
den Notfall, sondern hielt bei späteren Gelegen- 
heiten gegenüber den Ambitioneneinflußreicher Fak- 
toren diese Grundsätze im Interesse des ärztlichen 
Standes aufrecht. Bei den Verhandlungen mit 
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den städtischen Behörden behufs Übernahme des 
Rettungswesens in städtische Verwaltung, über 
die den Schleier zu lüften noch verfrüht ist, war 
seine große Sorge für diesen Fall die Aufrecht- 
erhaltung der jetzigen ärztlichen Organisation. 
Ganz im Sinne der praktizierenden Ärzte pro- 
testierte er gegen die privaten Polikliniken mit 
dem Versprechen der unentgeltlichen Behandlung, 
mögen sie nun Unfallstationen oder sonstwie heißen. 

Es lag nahe, daß, nachdem Herr v. Berg- 
mann dank seiner Energie, seiner einflußreichen 
Position und seiner modernen Auffassung der 
Verhältnisse die Führerschaft in einigen der wich- 
tigsten Standesfragen zugefallen war, die Berliner 
Ärzteschaft den Wunsch hegte, ihn zum Mitglied 
derjenigen Körperschaft zu wählen, die von Amts 
wegen als die Vertretung des Standes gilt, näm- 
lich der Arztekammer. Als der Verf. im Auf- 
trage einer größeren Zahl von Kollegen ihm die 
Kandidatur antrug, hatte er zunächst Bedenken 
betreffs seiner Qualifikation, erklärte sich aber 
schließlich zur Annahme der Wahl bereit, wenn 
wir ihn „brauchen könnten“. So ist‘er denn seit 
1900 Mitglied der Kammer und hat auch in dieser 
Eigenschaft sich namhafte Verdienste um seine 
Kollegen erworben. Denn nicht nur, daß er seine 
knapp bemessene Zeit in den Dienst des ärzt- 
lichen Standes stellt, sucht er, wo es irgend not 
tut, durch Anträge und in der Diskussion, nach 
Maßgabe seiner Erfahrungen und seiner allezeit 
vornehmen Auffassung, helfend einzugreifen, ge- 
fährdete Positionen zu stützen und schiefe An- 
sichten zu bekämpfen. Seinem warmen Eintreten 
für das Fortbildungswesen in der Kammer ist es 
zu danken, daß der Sturm der Gegner glücklich 
abgeschlagen wurde. Im Jahre 1900 hat er in 
bemerkenswerter Weise für die humanistische Vor- 
bildung der Medizinstudierenden sich ausgesprochen 
und Gleichmäßigkeit der Universitätsbildung für 
alle Fakultäten verlangt. „Gleichmäßigkeit der 
Universitätsbildung ist im Augenblick eine Forde- 
rung, von der wir nicht absehen können, und es 
ist richtig, es ist eine Degradation des ärztlichen 
Standes und der medizinischen Fakultät, wenn 
man für sie andere Forderungen stellt, als für die 
anderen, und das wird sich dann auch bald im 
Leben zeigen und rächen.“ In der Kammersitzung 
vom I5. Juni 1901 machte er energisch gegen 
das Zusammenwirken von Ärzten mit Kurpfuschern 
Front. „Wenn wir selbst anerkennen, daß ein 
nicht approbierter Mann oder eine nicht approbierte 
Frau im staatlichen Leben, in der Anstellung für 
Berufsgenossenschaften, Krankenkassen und was 
es sei, uns gleichberechtigt sein soll, dann halte 
ich das für einen Selbstmord, dann hört der ärzt- 
liche Stand als solcher mit Notwendigkeit auf.“ 
Er fühlt sich eins mit den anderen Mitgliedern 
des ärztlichen Standes und kämpft für dessen Er- 
fordernisse, wie zur Selbstverteidigung. Er gibt 
auch nicht zu, daß die Professoren und Dozenten 
andere Interessen haben als die der praktischen 


Ärzte. „Die Examinatoren sind diejenigen, die, 
meine ich, die allerlebhafteste Fühlung haben, 
und wenn auch diejenigen, die examiniert werden, 
zurzeit nur Studenten sind, so werden sie doch 
durch diese Prüfung eben praktische Ärzte.“ Und 
was die Ermäßigung der Beiträge für diejenigen 
betrifft, die die Praxis nicht ausüben, so erklärt 
er, „daß es ihm persönlich am liebsten wäre, wenn 
kein Unterschied gemacht würde zwischen den 
zur Praxis berechtigten und den die Praxis aus- 
übenden Arzten“. Noch vor einigen Wochen trat 
er in der Kammer für die Forderung ein, daß an 
die Spitze der Wissenschaftlichen Deputation für 
das Medizinalwesen ein Arzt gestellt werde. 

Die angeführten Beispiele dürften genügen, 
um zu zeigen, daß der Gesichtspunkt, von dem 
Exz. v. Bergmann sich bei allen Standesfragen, 
mögen sie wissenschaftlicher, ethischer oder wirt- 
schaftlicher Natur sein, leiten läßt, in der Inter- 
essengemeinschaft gipfelt mit dem Endzweck, 
die Standesgenossen zu dem ihrem edlen Berufe 
äquivalenten Niveau emporzuheben. 

Wie der Stand im allgemeinen, so liegt ihm 
auch Wohl und Wehe der Kollegen an sich am 
Herzen. Von seiner unermüdlichen Hilfsbereit- 
schaft, von seiner steten Fürsorge bei Erkran- 
kungen im Hause der Kollegen zu sprechen, er- 
übrigt sich. Wie sollte er auch ihnen der barm- 
herzige Samariter nicht sein, er, dessen Devise es 
ist, der ganzen Menschheit zu dienen! Seine 
Hilfe aber spendet er nicht nur den körperlich 
kranken, sondern auch den in seelischer Not be- 
findlichen Kollegen. Obwohl die Tageszeit bei 
weitem nicht ausreicht, um seine laufenden Berufs- 


angelegenheiten zu erledigen, findet er immer 


noch Muße, um Wünsche entgegenzunehmen, Rat- 
schläge zu erteilen und seinen Einfluß mit Nach- 
druck geltend zu machen. Hierzu ist ihm kein 
Weg zu mühsam, keine Schwierigkeit zu groß. 
Bei alledem ist er keineswegs auf starres Fest- 
halten seiner Ansichten verpicht. Er hört gern 
und aufmerksam zu, wenn man es versteht, ihm 
die springenden Punkte kurz und logisch aus- 
einanderzusetzen. Dann gelingt es ihm spielend, 
sich in die ihm ursprünglich fremde Situation zu 
versetzen und sie bei nächster Gelegenheit im 
Interesse seiner Kollegen zu verwerten. 

So steht er vor uns, zwar an der Schwelle des 
biblischen Alters, aber ungebeugt an körperlicher 
Kraft und nach wie vor im geistigen Schaffen aus 
dem Vollen schöpfend. Uns Ärzten ein leuchtendes 
Vorbild, ein gütiger, wohlwollender Freund! Dürften 
wir mit und wie Ernst v. Bergmann reden, so 
würden wir ihm das biblische Wort zurufen, was 
er dem Altmeister Virchow zu dessen 80. Ge- 
burtstage entgegengehalten hat: „Sonne stehe still 
zu Gibeon, Mond im Tale Ajalon!“ und wir würden 
fortfahren, wie er: „Wir wünschten, die Zeit stände 
still und Sie blieben noch lange der unsrige, bis 
auf der ganzen Linie die wissenschaftliche Medizin 
über Lug, Trug und Aberglauben gesiegt hat!“ 
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ll. Abhandlungen. 


I. Das Wesen und die Behandlung 
der Neuralgie. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bardenheuer in Cöln. 


Seitens des Vorsitzenden des Zentralkomitces 
für das ärztliche Fortbildungswesen habe ich den 
ehrenvollen Auftrag erhalten hierselbst einige 
Worte über ein Thema aus den Grenzgebieten 
über die Neuralgie an Sie zu richten. Ich bin 
dieser ehrenden Aufforderung um so lieber ge- 
folgt, als hierdurch sowohl wie durch Ihr zahl- 
reiches Erscheinen der Beweis erbracht wird, daß 
das so vielfach angefeindete Fortbildungswesen 
einem dringenden Zeitbedürfnisse entspricht, daß 
es noch stets auf ansteigender Bahn der Ent- 
wicklung begriffen ist. 

Wenn ich als Chirurg über dies Thema zu 
Ihnen spreche, so ist es allzunatürlich, daß das- 
selbe eine etwas chirurgische Färbung erhält; ich 
werde mich jedoch bemühen auch den internen 
Fragen nach Möglichkeit gerecht zu werden. 

Die Neuralgie ist in ihren klinischen Er- 
scheinungen, in ihrem klinischen Verlaufe scharf 
gezeichnet. Trotzdem sind wir über manche 
Fragen auf dem Gebiete der Neuralgie sehr im 
unklaren; wir wissen nicht einmal, ob es sich um 
eine funktionelle oder materielle Erkrankung des 
Nerven handelt. Wohl dürfen wir heute mit 
Sicherheit annehmen, daß die Erkrankung des 
Nerven in der peripheren Ausbreitung desselben 
liegt, wie auch schon Max Langenbeck vor 
100 Jahren dies aussprach; ohne diese Annahme 
wäre die Wirksamkeit der peripheren Operationen 
nicht zu erklären. Der Schmerz beginnt in der 
peripheren Ausbreitung eines Nervenastes, und von 
der Peripherie aus steigt die Erkrankung zentral- 
wärts zu den übrigen Nervenästen, zu dem 
Nervenstamme, zu den zugehörigen Ganglien 
desselben. Das Krankheitsbild ist charaktersiert 
durch das paroxysmenärtige Auftreten eines 
intensiven wütenden Schmerzes in der peripheren 
Ausbreitung eines Nervenastes z. B. des Trige- 
minus, durch die kurze Dauer und das cbenso 
plötzliche Abschneiden des Anfalles und Uber- 
leiten in ein schmerzfreies Intervall. Der Paroxys- 
mus dauert für gewöhnlich im Anfange nur kurze 
Zeit und tritt nur einigemal im Tage auf, um 
nachher mit der Dauer des Leidens immer 
häufiger sich einzustellen, so daß die Paroxysmen 
oft den größten Teil des Tages und sogar der 
Nacht für sich beanspruchen. Die Paroxysmen 
bilden nachher eine fast ununterbrochene Kette 
von Anfällen; die Intervalle sind anfänglich voll- 
ständig schmerzfrei, nachher sind jedoch auch 


in den Intervallen bei längerem Bestehen Schmer- 
zen vorhanden. Die Paroxysmen zeichnen sich 
alsdann nur durch eine größere Intensität des 
Schmerzes aus. Die Neuralgie ist fernerhin 
charaktersiert durch die Geringfügigkeit des Reizes, 
welcher notwendig ist, um einen Schmerzanfall 
hervorzurufen; ein Windhauch, die Annäherung 
einesFingers, das Kauen, Waschen usw. genügen zur 
Einleitung eines Anfalles; normale physiologische 
Reize, welche sonst eine physiologische Emp- 
findung hervorrufen, bedingen einen heftigen 
Schmerzanfall. Die Krankheit ist fernerhin charak- 
terisiertt durch das Bestehen von sog. Druck- 
schmerzpunkten, die eine ganz bestimmte anato- 
mische Lage: an den Austrittsstellen der Nerven 
aus den Knochenkanälen; an den Durchtritts- 
stellen durch die Fascia superficialis haben; durch 
einen auf diese Stellen ausgeführten leichten Druck 
wird ein Schmerzanfall eingeleitet, umgekehrt 
durch einen stärkeren, oft der bestehende Schmerz- 
anfall gemindert oder gar unterbrochen. 

Die Schmerzen irradiiren mit der Zeit von 
dem primär befallenen Nervenaste auf die Aste 
des gleichen Nervenstammes, selbst auf benach- 
barte Nerven. 

Die Krankheit wird von vasomotorischen 
Störungen begleitet: starkes Tränen, Speicheln, 
\erdickung der betr. Gesichtshälfte mit Bildung 
von erweiterten Venen, von Schrunden, von 
Rissen usw. Den Schmerzanfällen geht häufig 
eine Aura voraus: das "Gefühl cines Hauches, 
Jucken, Prickeln, Kribbeln usw. 

Häufig bestehen nebenher Neuralgien in ent- 
fernteren Nervengebieten am Rumpfe. Der Puls, 
das Herz beteiligt sich zuweilen an den Anfällen, 
insofern eine Beschleunigung der Herzaktion be- 
steht, die Anfälle werden häufig von Erbrechen 
begleitet. Auf die Dauer führt das Leiden zu 
allgemeiner Nervosität, zur Unterernährung. 


Diagnose. 


Wenngleich das klinische Bild so scharf ge- 
zeichnet ist, bietet die Diagnose doch häufig 
noch große Schwierigkeiten. 

Dem Arzt ist es oft schwer zu entscheiden, 
ob es sich um einen Zahn- oder Öhrenschmerz 
oder halbseitigen Kopfschmerz handelt, ob der 
erkrankte Zahn dem Unter- oder Oberkiefer an- 
gehört oder ob ev. eine Neuralgie vorliegt. Die 
Erklärung hierfür ist gegeben durch die Annahme, 
daß z. B. beim Bestehen einer Pulpitis in dem 
unnachgiebigen Kanale der Zahnwurzel eine Hy- 
perämie besteht, die entlang dem Nervenästchen 
zum Nervenaste und weiterhin zum Nerven- 
stamm oder durch die Collateralen zum Ohr- 
nerven emporsteigt. 

Wir Chirurgen sehen daher auch meist die 
Patienten mit zahnlosem Unter- und OÖberkiefer. 
Die Zähne sind teils infolge einer falschen Dia- 
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gnose, teils zum Zwecke der Behandlung entfernt 
worden. 

Noch schwieriger wird die Diagnose, wenn 
der Chirurg bei einer bestehenden Neuralgie 
aller drei Äste des Trigeminus behufs eines ev. 
operativen Eingriffes feststellen soll, welcher der 
drei Äste der primär affızierte ist; die Anamnese 
könnte hierüber am besten Aufschluß geben; 
sie läßt aber meist im Stiche, indem die 
Leidenden die Erinnerung hierfür verloren haben. 
Wichtig ist hier das Voraufgehen der Aura in 
dem betr. Aste, das Vorauseilen des Schmerz- 
anfalles gegenüber demjenigen in den übrigen 
Asten, die größere Heftigkeit des Anfalles in dem- 
selben, das zeitweilige Aussetzen des Schmerzes 
in den übrigen Asten, das Bestehen von den 
Druckschmerzpunkten in dem ersteren, das Per- 
sistieren des Schmerzes in den Intervallen für den 
ersteren, zuletzt noch die bessere Reaktion auch 
der örtlichen Mittel, z. B. Injektion von Morphium 
in der Nähe des ersteren. 

Sehr wichtig, indessen ebenso schwicrig ist 
die Differentialdiagnose zwischen einer Neuritis 
und der Neuralgie, insofern auch bei der Neu- 
ritis paroxysmenartige Schmerzen auftreten können 
und andererseits bei längerem Bestehen der Neur- 
algie auch in den Intervallen ein kontinuierlicher 
Schmerz im Verlaufe des Nerven besteht. Bei 
der Neuritis sind die Paroxysmen nicht so aus- 
geprägt, bestehen keine Druckschmerzpunkte, 
keine Aura usw., dagegen ist der Nerv in seinem 
ganzen Verlaufe auf Druck schmerzhaft und zeigt 
V'erdickungen; außerdem besteht in dem Gebiete 
des Nerven häufig eine Anästhesie. Der Verlauf 
ist bei der Neuritis gegenüber der Neuralgie ein 
akuter. 

Noch schwieriger und wichtiger ist oft die 
Differentialdiagnose der funktionellen Neural- 
gie von der zentralen. Sie kann unter gewissen 
Verhältnissen unmöglich sein, insofern die diffe- 
renzierenden Ausfallsymptome bei der letzteren 
im Beginne des Leidens fehlen können und das 
zentrale Leiden lange Zeit nur eine Neuralgie 
hervorruft. Krönlein, Quenu, Homén, Poi- 
rier, Lexer, Krause usw. berichten von Fehl- 
diagnosen in Fällen, in welchen sie entweder 
während oder nach der Operation sich von ihrem 
Irrtum überzeugen konnten. 

Begrenzte Entzündungsherde oder Tumoren 
[Cholesteatome (Krause), Psammome (Lexer)] 
in der 2. oder 3. Schädelgrube oder Atfektionen 
im Hirne selbst können im Anfange ganz die 
charakteristischen Symptome einer funktionellen 
Neuralgie bedingen. 

Pseudoneuralgien bei hysterischen und 
Neurasthenischen oder bei Erkrankungen von inne- 
ren Organen: Leber, Milz, Niere, Urogenitalapparat 
sind gleichfalls von den funktionellen Neuralgien 
diagnostisch oft schwer zu unterscheiden; das 
Bestehen von anderen Symptomen, welche auf 
Hysterie usw. hindeuten, muß den Chirurgen 
hierbei leiten. 


Anästhesien der Schleimhaut und der Haut, 
die von der Erkrankung abhängigen übrigen 
Symptome oder die Möglichkeit durch Suggestion 
die Aufmerksamkeit der Patientin von dem Leiden 
abzulenken und hierdurch den Anfall zu koupieren 
resp. zu verhüten usw. sind wichtige differen- 
zierende Zeichen. 


Für die funktionelle Neuralgie spricht im all- 
gemeinen der Anschluß des Leidens an eine 
nachweisbare periphere Ursache, z. B. Verletzung, 
Erkältung, wiederkehrende Erschütterung, Zahn- 
affektion oder das Entstehen des Leidens nach 
einer Allgemeinerkrankung, die bekannterweise, 
wie wir nachher noch sehen werden, eine Neural- 
gie zur Entwicklung führen kann, z. B. starke 
Anämie, Kachexie, Diabetes, Malaria usw., Blut- 
vergiftungen durch Metalle, Toxine, Bakterien, 
Mikroorganismen usw. oder Gefäßwanderkrankung. 


Die Prognose ist bei der Neuralgie sehr 
schlecht. Es kommen allerdings im Verlaufe 
der Erkrankung vorübergehende Besserungen vor, 
zuweilen tritt auch ohne Medikation eine spon- 
tane Heilung ein, wie ich selbst einen Fall in 
meiner weiteren Familie beobachtete. Die mehr 
als 3 Dezennien bestehende Neuralgie verlief näm- 
lich bei der Patientin im Alter von 60 Jahren 
allmählich in den Sand. Zeitweilig gelingt es 
auch, durch Verabfolgung von bestimmten in- 
ternen Mitteln eine vorübergehende, selten eine 
dauernde Heilung zu erzielen. 


Die operative Behandlung gibt zuweilen 
Dauerheilung, in etwa 20 Proz., meist treten aber 
nachher wieder Rezidive (So Proz.) ein. Bei den 
meisten operativen Eingriffen treten in den ersten 
Tagen nach der Operation heftigere Anfälle auf, 
eine Ausnahme hiervon bildet die Ganglion-Ex- 
zision und die Einbettung des Nerven in Weich- 
teile, meine Neurinsarkoklesis. 


Für gewöhnlich werden die Anfälle mit dem 
längeren Bestehen des Leidens immer heftiger, 
die Intervalle immer kürzer, und es dauern erstere 
oft den ganzen Tag und selbst die Nacht. Sie 
nehmen dem Patienten nicht nur jeden Genuß 
am Leben, sondern auch den Schlaf, machen 
ihn immer mehr nervös und untergraben, wenn- 
gleich die Neuralgie an und für sich nicht lebens- 
gefährdend ist, auf die Dauer durch die unvoll- 
kommene Ernährung, durch das mangelhafte 
Kauen usw. die Gesundheit. 


Sie untergraben fernerhin die Willenskraft des 
Patienten, drängen ihn mit zwingender Gewalt in 
die Macht des Morphium und nähren allzuhäufig 
in dem Leidenden Lebensüberdruß und sogar 
Selbstmordgedanken. Die Neuralgie ist daher mit 
Recht eine wahre schwere Plage des menschlichen 
Geschlechtes zu nennen. 

Über das Wesen und die Ursache der 
Erkrankung sind wir noch sehr im unklaren; 
wir wissen nicht einmal, in welchen Nerven der 
Schmerz empfunden wird. Oppenheimer ist 
der Meinung, daß die Schmerzempfindung aus- 
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gelöst werde in den alle Gewebe, daher auch 
die Nerven begleitenden sympathischen Nerven- 
fasern. Wir wissen ferner nicht einmal, ob es 
sich bei der Neuralgie um eine funktionelle oder 
materielle Erkrankung der Nerven handelt; die 
Ansichten der Autoren stehen sich hier einander 
gegenüber. Krause, Horsley, Schweinitz, 
Schwab, William Rose, Laveran usw. 
sprechen die interstitielle Bindegewebsneubildung 
und Atrophie der Achsenzylinder resp. der Ganglien 
als anatomische Ursache der Neuralgie an. 

Dana, Putnan fanden nur Veränderungen 
in derIntima der die Nerven begleitenden Arterien; 
dahingegen ergaben die Untersuchungen von 
Lexer (Coenen) über ı2 Fälle von extirpierten 
Ganglien, daß in ıo Fällen, in welchen vorher 
an den Nerven Operationen ausgeführt waren, 
die gleichen obigen Veränderungen (von Krause), 
in 2 Fällen aber, wo vorher am Nerven nichts ge- 
schehen war, auch keine anatomische Alteration 
vorlag. Er spricht daher die ersteren als Folgen 
der Operation an. 

Wenn aber auch in der Tat durch weitere 
Forschungen oder durch weitere mikroskopische 
Untersuchungen materielle Veränderungen in den 
Nerven nachgewiesen würden, so wäre damit noch 
nicht bewiesen, daß diese die primäre Aftektion 
bildeten, zumal, da die Untersuchungen doch 
stets an alterkrankten Nerven vorgenommen 
werden. Es wäre hier immerhin noch möglich, 
daß sie Folge der vorausgegangenen venösen 
Hyperämie ev. Perineuritis wären. 

Wir dürfen heute wohl mit Bestimmtheit an- 
nehmen, daß das Leiden in der peripheren Aus- 
breitung der sensiblen Nerven seinen Sitz hat, 
wie schon Max Langenbeck es vor 100 Jahren 
aussprach. 

Edinger spricht die Neuralgie auch als ein 
peripheres Leiden an; er glaubt jedoch, daß die 
sympathischen vasomotorischen Nervenfasern mit 
herangezogen werden müßten zur Erklärung des 
ewigen raschen Wechsels zwischen den Paroxys- 
men und den Intervallen. Er glaubt, daß durch 
die Einwirkung der \Wasomotoren ein stetiger 
Wechsel in der Blutfülle statthabe, wodurch die 
Anfälle am ungezwungensten erklärt würden. 

Als Beleg hierfür führt er noch an, daß ge- 
rade in nervös belasteten Familien, in welchen, 
wie er sich ausdrückt, ein labiles vasomotorisches 
Gleichgewicht bestünde, die Neuralgien häufiger 
beobachtet würden. Die Mitglieder solcher Fami- 
lien erröteten leicht. Daher beobachtete man 
auch ferner so häufig Neuralgien in der Rekon- 
valeszenzzeit oder bei bestehender Kachexie, in 
welcher die Vasomotoren geschwächt seien. 

Henle huldigt der Anschauung, daß besonders 
die Venenplexus, welche die Nerven an ihren 
Durchtrittsstellen durch die Löcher des Schädels 
oder durch die Intervertebrallöcher oder in ihrem 
peripheren Verlaufe durch die Knochenkanäle 
begleiten und umspinnen, ev. bei einer hinzu- 
tretenden Störung des Abflußes des Venenblutes 


als Ursache für die Neuralgie anzuschuldigen 
seien. Er sagt, daß gerade die Nerven, deren 
venöser Blutabfluß besonders ungünstig für den 
letzteren gestellt sei, viel leichter an Neuralgie 
erkrankten als die günstiger gestellten und daß 
fernerhin irgend eine Ursache, welche den Blut- 
abfluß behindere, die Entwicklung der Neuralgie 
besonders fördere. Daher beobachtet man auch 
häufige Neuralgien bei Varicen, wie Quenu, 
Delageäniere, Lejars und ich sahen, daher 
sieht man auch fernerhin, daß starke andauernde 
Obstipationen, wie Stromeier, v. Esmarch, 
Gussenbauer hervorheben, die Entwicklung von 
Neuralgien zur Folge haben, und umgekehrt, daß 
starke Entleerungen eine bestehende Neuralgie 
heilen können. 

Ich für meinen Teil schließe mich nun der 
Anschauung von Henle usw. an, ich schuldige 
als Ursache für die Neuralgie an: die Überfüllung 
der die Nerven in den Knochenkanälen begleiten- 
den Venen und die Starrwandigkeit der unnach- 
giebigen Knochenwand. Erstere kann entweder 
durch eine innere, im Blute (Vergiftung), in der 
Beschafienheit der Gefäßwände (z. B. Arterio- 
sklerosis), in der Umgebung derselben gelegene 
Ursache (Empyem) entstehen oder von der Peri- 
pherie aus (dauernde Erschütterungen, Erkältung) 
auf den Abschnitt der Nerven im Kanale fort- 
gesetzt werden. 

In 8 Fällen von Ischias als langdauerndem 
Initialsymptom und Folge einer bestehenden 
Tuberkulosis der Synchondrosis sacroiliaca fand 
ich bei der Operation nicht etwa als Ursache für 
die bestehende Neuralgie das Vorgedrungensein 
der tuberkulösen Masse in die Sakralkanäle, son- 
dern eine einfache venöse Hyperämie in der Um- 
gebung des Nerven und zuweilen gleichzeitig eine 
sckundäre Verwachsung des geschwollenen Nerven- 
gefäßbündels mit der Kanalwand. Durch die Re- 
sektion der Synchondrosis sacroiliaca ward auch 
die Neuralgie geheilt. Letzteres gab mir die 
Veranlassung auch bei der typischen Ischias die 
untere partielle Resektion der Synchondrosis 
sacroiliaca auszuführen, und jedesmal konstatierte 
ich den gleichen anatomischen Befund. Auf der 
letzten Naturforscherversammlung in Hamburg 
habe ich über 6 solcher Fälle berichtet. 

In 5 Fällen von Neuralgie des Nervus trigemi- 
nus habe ich gleichfalls konstatiert und vielen 
Arzten demonstriert, daß das Gefäßnervenbündel 
stark geschwollen war und bei der Operation ge- 
wissermaßen aus dem Kanale hervorquoll. Ich 
erkläre mir, ohne allerdings den anatomischen 
Beweis für die Richtigkeit meiner theoretischen 
Betrachtung geben zu können, die Entstehung 
der Neuralgie in folgender Weise: 

Durch irgend eine Ursache, Erkältung, Trauma, 
Reiten usw. (für die Ischias) oder eine Zahn- 
affektion, Pulpitis usw. (für die Trigeminus-Neur- 
algie) entsteht zuerst eine periphere perineuritische 
Hyperämie; diese steigt hinauf bis in den zu- 
nachst gelegenen Knochenkanal und wird daselbst 
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durch die Starrwandigkeit des Kanales ständig. 
Durch die Wiederholung peripherer Reize, Kauen, 
mimische Muskelkontraktionen, traumat. Erschütte- 
rungen wird ein Reiz (Zerrung) auf den im Knochen- 
kanale eingeschlossenen, geschwollenen kompri- 
mierten Nerven ausgeübt, wodurch ein neuralgi- 
scher Anfall eingeleitet wird. 

Es kann eine allgemeine venöse Stasis auch 
durch Anämie, Infektion usw. in den Venen ent- 
stehen, welche sich anderwärts in den Knochen- 
kanälen durch die Enge derselben usw. in dem 
verderblichen Sinne geltend macht. 

Mit der längeren Dauer des Leidens über- 
schreitet die Hyperämie die obere Grenze des 
Kanales und steigt entlang dem Nerven empor 
zu den übrigen Nervenästen, zu dem Stamme und 
zu den zugehörigen Ganglien. 

Bei der Neuralgie der Nerven des Amputations- 
stumpfes zerren die Muskeln an dem mit dem 
Knochenkallus verwachsenen Nerven und führen 
in ähnlicher Weise zur 'Entwicklung von Hyper- 
ämie und von Neuromen in denselben. 

Die Chirurgen haben schon von jeher die 
Knochenkanäle als Ursache für die Entstehung 
der Neuralgie angesprochen und daher auch den 
innerhalb des Kanals gelegenen Nerventeil zum 
Ausgangspunkt ihres operativen Eingriffes gemacht. 

Die Anschauung Henle'’s findet noch eine Be- 
stätigung durch die Statistik von Schede, aus 
der sich ergibt, daß mit der Enge und Länge 
des Knochenkanales, durch welchen der Nerv ver- 
läuft, die Zahl der Neuralgien der betr. Nerven 
in der Statistik wächst; so steht an der Spitze 
derselben die Neuralgie des Trigeminus. Wegen 
der größeren Weite und Kürze der Kanallöcher 
ist daher auch die Ischias und die Neuralgie des I. 
Astes nicht .so hartnäckig, wie die des Ill. Astes des 
Trigeminus. 

Diese Theorie macht keinen Anspruch auf 
absolute Beweiskraft; indes führe ich einstweilen 
als Begründung für dieselbe noch an: 1. Daß ich 
bei meinen Operationen stets das Vorhandensein 
der Schwellung des Gefäfßnervenbündels nach- 
gewiesen habe, daß 2. mit der Operation augen- 
blicklich der Schmerz verschwunden ist, daß 
3. bei der Ischias in 6 Fällen seit 6—8 Jahren 
die Heilung eine dauernde geblieben ist, 4. daß 
jedesmal bei der Neuralgie des Trigeminus eine 
bisher andauernde Heilung (I mal 14 Monate) er- 
zielt. wurde, daß ich 5. bei der Operation an der 
Nervenkontinuität nichts anderes tue, die Konti- 
nuität nicht aufhebe oder nicht etwa die Nerven 
dehne, sondern nur möglichst sanft denselben 
aus seinem Kanale heraushebe und ihn in 
Weichteile lagere und trotzdem Heilung erziele. 
Daß an dem Nerven nichts geschieht, geht auch 
aus dem Umstande hervor, daß die Sensibilität in 
dem Nervengebiete nicht gestört wird. 

Unter diese allgemeine Ursache der be- 
stehenden venösen Hyperämie in dem knöchernen 
Kanale kann man ungezwungen alle anderen Ur- 
sachen, welche wir als Gelcgenheitsursachen be- 


trachten oder welche wir als anatomische Ver- 
änderungen in der unmittelbaren und weiteren 
Umgebung des Nerven kennen gelernt haben, 
und alle Krankheiten wie Arteriosklerosis, Anämie 
etc. unterbringen. Diese Ursachen, die wir jetzt 
noch besprechen werden, führen entweder primär 
oder sekundär zur venösen Stasis des Blutes in 
den Knochenkanälen. | 

Als Ursachen sind bekannt für die Ent- 
stehung der Neuralgie: Verletzung des Nerven 
selbst oder Narben in der Peripherie oder in 
der Umgebung des Nerven, oder Entzündungen 
und Katarrhe in den dem Nerven be- 
nachbarten Höhlen oder Erkrankungen der 
Schleimhaut der Mundhöhle etc. resp. der Zähne. 
Ferner sind noch bekannt als Ursachen für 
die Entstehung der Ischias stetig wiederkehrende 
Erschütterungen, z. B. durch Reiten oder durch 
Zurücklegen von großen Fußtouren, und Erkäl- 
tung durch Abkühlung der Haut. Die Ursachen 
liegen fernerhin auch häufig im Blute; z. B. ent- 
stehen sie oft durch Blutleere nach Blutverlusten 
oder durch perniciöse Anämie oder in der Rekon- 
valeszenz nach Krankheiten durch die Schwächung 
der Gefaßwände, durch die Schwäche des Herzens, 
durch den verminderten arteriellen Blutdruck und 
die hieraus sich entwickelnde Stauung, oder durch 
anormale Blutbeschaftenheit, Blutvergiftung z. B. 
durch Typhus, Influenza usw., oder metallische 
Vergiftung durch Quecksilber, Blei usw., oder 
durch Toxine, durch Bakterien, Malaria. Auf 
ähnlicher Ursache beruhen auch die Neuralgien 
bei Alkoholismus, bei Syphilis, bei Diabetes usw. 
Fernerhin sind auch die Ursachen der Neur- 
algie in Arterienwanderkrankung, Arteriosklero- 
sis, Endarteriütis obliterans, syphilitischer Arterien- 
Wanderkrankung zu suchen. Überdies sind noch 
zu erwähnen: andauernde Obstipation; ferner die 
Reflexneurosen bei Erkrankungen einzelner innerer 
Organe des Urogenitalapparates, des Sexual- 
apparates, der Leber, Niere, Milz; durch dieselbe 
wird ein Reflex auf das vasomotorische Zentrum 
der Medulla oblongata ausgeführt. 


Behandlung. 


Was die Behandlung der Neuralgie 
anbetrifft, so soll der Chirurg stets dessen ein- 
gedenk sein, daß es der inneren Behandlung in 
manchen Fällen gelingt, durch eine der Ursache 
angepaßte Medikation die Krankheit im Verlaufe 
zu mildern oder gar zu heilen, daß oft spontan 
vorübergehende Heilungen für die Dauer von 
Monaten, selbst dauernd (sehr selten) eintreten 
können. Dahingegen darf der innere Arzt nicht 
vergessen, daß der Chirurg oft (in 20 Proz.) eine 
Dauerheilung, in 80 Proz. eine vorübergehende 
Heilung für die Dauer von durchschnittlich 2 '/, Jahr 
(Krause, Dege) erzielt, — daß überdies durch 
die Ganglionexzision eine dauernde Heilung er- 
reicht wird, ferner soll er sich dessen bewußt 
sein, daß beim Fehlschlagen der inneren Mittel 
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und bei zu lange fortgesetzter innerer Be- 
handlung die Neuralgie immer weiter zentralwärts 
steigt, immer mehr Äste ergreift, daß die Aus- 
sicht für eine chirurgische Behandlung immer un- 
günstiger wird, die Operation immer mehr zentral- 
wärts gelegt werden muß und der operative Ein- 
griff sich immer größer und gefährlicher gestaltet, 
daß das Leiden überdies ein sehr schweres ist und 
schließlich selbst das Leben gefährdet. 

Die innere Behandlung hat sich nach 
den Ursachen zu richten. Bei hartnäckiger Ob- 
stipation empfehlen Stromeyer, v. Esmarch, 
Gussenbauer eine energische Abführbehandlung;; 
letzterer erreichte bei 29 Fällen von Trigeminus- 
neuralgie 23 mal hierdurch Heilung. Ebenso be- 
kannt ist, daß die Applikation von Wärme, in 
allen Formen dargereicht, oft sehr günstig wirkt, 
zumal wenn die Neuralgie Folge einer Erkäl- 
tung ist. In gleicher Weise ist aus gleicher Ursache 
eine regelrechte Schwitzkur oft äußerst wirksam. 

Lange Zeit genoß starke Kälteeinwirkung 
einen großen Ruf, besonders hervorgerufen in der 
beliebten Form mittels der Kelen'schen Tuben; 
in der jüngeren Zeit wird vielfach mit Erfolg 
Gebrauch gemacht von Injektionen von Kokain, 


Stovain, Überosmiumsäure usw. in die Nachbar- 


schaft des befallenen Nerven, bzw. in den Nerven 
selbst, oder in den zugehörigen Knochenkanal. 

Tilmann hatte in fünf Fällen einen guten 
Erfolg mit der intraduralen Lumbalinjektion von 
Stovain. Jodkalium genießt einen guten Ruf be- 
sonders bei Arteriosklerosis, bei Syphilis. Eine 
bestehende Schwächung der Konstitution in der 
Rekonvaleszenzzeit nach Typhus usw. erheischt 
roborierende Diät, umgekehrt große Fettleibigkeit 
eine Entziehungskur. Es sind hier noch eine 
Reihe empirischer Mittel: Arsen, Terpentinöl, 
Tinct. Gelsemii usw. zu erwähnen. Chinin ver- 
dient mit Recht Anerkennung bei der Malaria, 
die Antidiabeteskur bei der Zuckerharnruhr. 

Die Reihe der verschiedenen Anodyna, Aspirin, 
Antifebrin, Pyramidon, salizylsaures Natron usw. 
usw., besonders auch das Morphium mit Skopo- 
lamin oder Atropin, darf hier nicht vergessen 
werden; dieselben wirken oft schmerzlindernd, oft 
auch heilend, indessen ist es selbstverständlich, 
daß das Morphium dem Patienten nicht selbst in 
die Hand gegeben werden darf. 

An letzter Stelle sind noch zu erwähnen die 
Massage, die unblutige Dehnung und die elektrische 
Behandlung, welche zuweilen recht vorteilhaft 
wirken. 

Wenn diese Mittel, welche entsprechend der 
Ursache des Leidens ausgewählt werden müssen, 
im Stiche gelassen haben, dann tritt die ope- 
rative Behandlung in ihre Rechte ein. 

Diese zerfällt in drei Kategorien: 

l. in solche operative Maßnahmen, welche die 


Leitung im befallenen Nerven zu unter- 
brechen suchen, ohne direkte Kontinuitäts- 
trennung ; 


I. solche, welche die Nervenleitung aufheben, 


operative Kontinuitätstrennung ent- 
weder durch Ausdrehung oder mittels des Messers 
durch Diszision des Nerven oder durch Exzision 
eines Nervenstückes, resp. zuletzt der Ganglien und 

Ill. meine Methode, welche sich die Aufgabc 
stellt, entsprechend der Annahme, daß die Ursache 
des Leidens in der Umgebung des Nerven und 
in der Starrwandigkeit des knöchernen Kanales 
liegt, die letztere aus dem Wege zu räumen, 
durch Entfernung einer Wand des Kanales und 
Hervorhebung des Nerven aus dem letzteren und 
Lagerung desselben in Weichteile. 

I. Zu der ersten Methode gehört die blutige 
Nervendehnung und als Übergang zur zweiten 
die Neurexairesis. 

Die Nervendehnung ward zuerst ausge- 
führt, allerdings wegen einer anderen Ursache, von 
Nußbaum und an zweiter Stelle von Billroth. 

Diese Methode hat den Vorzug, an sog. ge- 
mischten Nerven ausgeführt werden zu können, 
besonders am Nervus ischiadicus; sie hat fernerhin 
den Vorzug, daß sie einen kleinen, gefahrlosen 
operativen Eingriff bedeutet, und endlich daß sie 
oft sehr wirksam ist. Schede gibt uns hierüber 
eine Statistik von 66 Nervendehnungen, ausgeführt 
an verschiedenen Nerven, mit 80 Proz. Heilung auf 
ı Jahr und mehr; ı2mal führte er die Dehnung 
am N. ischiadicus mit 10 Dauerheilungen aus, 17 
Fälle von Dehnung eines Astes des N. trigeminus 
mit 10 Heilungen auf ı Jahr und länger. 

Ich habe persönlich die Dehnung des N. ischi- 
adicus häufiger ausgeführt und bin mit den Re- 
sultaten im allgemeinen zufrieden. Bei einer 
Frau führte ich vor 15 Jahren die Dehnung an der 
einen Seite aus, sie blieb dauernd geheilt; an der an- 
deren Seite vor 3 Jahren, Patientin ist heute beider- 
seits noch vom Rezidiv frei. Ich befürworte daher, 
bei der Ischias zuerst die Nervendehnung auszufüh- 
ren, und erst beim Mißlingen derselben die partielle 
Resektion der Synchondrosis sacroiliaca nachzu- 
schicken, da diese letztere Operation doch einen 
großen Eingriff bedeutet. Uber die Art der Aus- 
führung der Operation habe ich auf der Natur- 
forscherversammlung in Hamburg Bericht erstattet; 
die damals operierten Fälle, 6 an der Zahl, sind 
heute noch 6—8 Jahre nach der Operation dauernd 
geheilt. 

Wenn man die Nervendehnung ausführt, so 
muß der Nerv sehr kräftig gedehnt werden, er 
muß, wie Schede es ausdrückt, sich schlingen- 
artig um den Zeigefinger legen lassen. 

Die Art der Wirkung der Dehnung wird 
verschiedenartig gedeutet. Vogt glaubt, daß sie 
entsteht durch Zerreißung der Gefäße in der Um- 
gebung des Nerven im knöchernen Kanale und 
der Verwachsungen desselben mit dem letzteren. 
Gussenbauer und Cantani meinen dagegen, 
daß sie durch Ü’berdehnung der Achsenzylinder 
wirke; sie haben in gedehnten Nerven nachge- 
wiesen, daß de- und regenerative Veränderungen 
ähnlich wie bei der Zerquetschung in den Achsen- 
zylindern bestehen, während Vincentini sogar 
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zickzackähnliche Zerreißungen in denselben nach- 
gewiesen haben will. Nach der Dehnung ent- 
stehen zuweilen vorübergehende leichte taktile 
und motorische Störungen im Fuße. 

Die Neurexairesis oder Evulsio nervi 
verdanken wir der ingeniösen Erfindung des hoch- 
geschätzten Chirurgen Thiersch. Sie bildet ge- 
wissermaßen den Übergang zur Neurektomie. Diese 
Operation rief im Anfange eine enthusiastische 
Begeisterung unter den Chirurgen hervor, weil 
man mittels derselben in der Lage war 5, IO, 
selbst 20 cm lange Nervenstücke herauszudrehen. 
Man kann mittels derselben selbst Stücke der 
Ganglien extrahieren. Wahrscheinlich sind wir 
aber nicht in der Lage die Nervenfasern der 
Äste des gleichen Nerven mitzuentfernen. 

Die anfänglich großen Hoffnungen, die man 
auf diese Operationsmethode setzte, gingen nicht 
in Erfüllung. Nach den Berichten von Angerer, 
ferner von Friedrich über die Resultate der 
vom Meister selbst ausgeführten Operationen sowie 
der Statistik von Perthes gibt die Operation 
in einem Drittel, nach Fedor Krause sogar 
in der Hälfte der Fälle Rezidive und zwar früh- 
zeitige. Perthes spricht mit Recht als Ur- 
sache für die oft äußerst rasche Entwicklung des 
Rezidives, um dies der Neurektomie schon vor- 
auszuschicken (wie bei der Nervenexzision, bei der 
Nervenverletzung in den Tierexperimenten usw.) 
das Auswachsen der Achsenzylinder vom Zentrum 
zur Peripherie hin entlang dem Knochenkanale 
an, vielleicht auch entlang den in den Weichteilen 
entstandenen Lücken und Nervenscheiden; über- 
dies ist es auch sehr leicht möglich, daß einzelne 
Achsenzylinder dem Zuge nicht gefolgt sind. 

Wir wissen aus den Erfahrungen nach Nerven- 
verletzungen, ebenfalls nach Tierexperimenten, 
daß die Achsenzylinder oft relativ rasch aus- 
wachsen und große Defekte oder degencrierte 
Achsenzylinder ersetzen können. Ich kann nicht 
umhin hier schon auf den genialen Vorschlag 
von Perthes hinzuweisen, welcher den Rat gibt, 
bei Neurektomien den Knochenkanal mit Metall 
auszugießen zur Verhütung des Auswachsens des 
zentralen Nervenendes entlang dem Knochenkanale 
zu der peripheren Nervenausbreitung hin. Ich 
sage, etwas früh, insofern als dieser Vorschlag erst 
bei der Neurektomie zur Verwendung kommen 
kann. Ebenso akzeptabel ist ein anderer Vorschlag 
von Betke, welcher dahin geht, um das zentrale 
Nervenende einen Muskellappen herumzuschlagen, 
um so gewissermaßen die Achsenzylinder irre zu 
führen. Das gleiche Verfahren hatte ich mir in- 
folge meiner Beschäftigung mit den Neuralgien 
ausgedacht, zur Behandlung der Neuralgien des 
Amputationsstumpfes infolge von bestehenden 
Neuromen; ich hatte den Plan gefaßt, das Neurom 
zu exstirpieren und um den zentralen Nervenstumpf 
ein dickes Muskelpolster herumzuschlagen und 
nach vorn oder hinten mit der Fascia superficialis 
der Haut zu vernähen (ich habe heute eine solche 
Operation mit Erfolg ausgeführt, 16. X. 00). 


Der Neurexairesis gebührt gegenüber der Neu- 
rektomie der Vorzug, daß sie einen äußerst gering- 
fügigen Eingriff bedeutet und eine sehr geringe 
Entstellung setzt; sie hat aber dagegen den Nach- 
teil, daß ihre Wirkung eine sehr fragliche, kurz- 
dauernde ist und daß sie nachher die wirksamere 
Neurektomie durch die traumatisch-anatomischen 
Veränderungen von Nerven unmöglich macht; 
dahingegen kann sie bei der primären Neurek- 
tomie mit der letzteren zur Vergrößerung des 
Nervendefektes verbunden werden. 

II. Die zweite Methode besteht darin, daß man 
den Nerven diszidiert resp. exzidiert. 

Die erstere, die Diszision, ist bald verlassen 
worden, weil die Nervenenden gleich wiederum mit- 
einander verwachsen und die Leitung sehr rasch 
wieder herstellen. 

Als Angriffspunkt für die Neurektomie 
haben die Chirurgen mit großer Vorliebe den 
Nerven im Knochenkanale gewählt, weil man 
die Neuralgie von jeher mit Vorliebe in ursäch- 
lichen Zusammenhang mit demselben brachte. 
Jemehr man aber beobachtete, daß nach den 
Neurektomien immer wieder Rezidive auftraten, 
um so weiter zentralwärts verlegte man den 
Angriffspunkt des Nerven, um so größere Stücke 
exzidierte man, und zuletzt griff man die Ganglien an. 

Dege (Krause) gab in der freien Vereinigung 
in Berlin am 11. Dezember 1905 einen Bericht über 
77 Neurektomien an 70 Patienten ausgeführt, 
worunter 36 extrakranielle Resektionen an der 
Schädelbasis sich befanden und in 20 Proz. eine 
Dauerheilung, in 80 Proz. ein Rezidiv mit einer 
Heilungsdauer von 2 Jahren und 2 Monaten eintrat. 
Auch Wagner hat schon den Eintritt der Re- 
zidive auf 80 Proz, berechnet. 

Um die Entwicklung der Neurektomie, welche 
nach der Krause 'schen Statistik doch so relativ 
günstige Resultate gibt, haben sich eine Reihe 
deutscher Chirurgen besonders verdient gemacht, 
Lücke, Lossen, Braun, Krönlein, v. Berg- 
mann, Kocher usw. 

Die Ganglionexzision nahm ihren Aus- 
gangspunkt aus Amerika, Erviny Mears aus 
Philadelphia hat dieselbe zuerst 1894 vorge- 
schlagen, und William Rose (London) hat sie 
zuerst ausgeführt. Hierbei sind die Namen Hors- 
ley, Frank, Hartley, Keen, Cushing, 
Dollinger, Doyen, v. Bergmann, Lexer, 
besonders Krause usw. zu nennen, welche 
sich um die Entwicklung und Einführung die- 
ser Methode besonders verdient gemacht haben. 
Die Ganglien werden an der Basis cranii mit 
möglichst kleiner Eröffnung der Dura entfernt. 
In Deutschland werden die beiden Methoden von 
F. Krause und von Lexer besonders geübt. 
Krause hat, wie er die Freundlichkeit hatte mir 
bricflich mitzuteilen, im ganzen 49 Ganglien 
exstirpiert; nach seiner letzten mir zugänglichen 
Statistik hat er unter 36 Operationen (1902) 
3 Todesfälle gehabt, unter den 49 Fällen hat er 
kein einziges Rezidiv beobachtet, es sei denn, dafs 
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eine zentrale Erkrankung des Stammes oder: der 
Kerne des Trigeminus usw. vorgelegen habe. 
Lexer sah unter ı2 operierten Fällen ein Re- 
zidiv, welches allerdings durch das Bestehen 
eines Psammoms erklärt ward. 


Die Ganglionexzision gibt entschieden die 
besten Resultate bezüglich der Verhütung der 
Rezidive, indes wird das Leben in nicht geringem 
Grade gefährdet. Nach der ersten Statistik von 
Krause über alle ausgeführten und ihm bekannten 
Operationen starben 15 Proz., nach der zweiten 
eigenen vorher erwähnten 9 Proz. Es ist dies 
ein wahrhaft schöner Erfolg. 


Jedoch auch nach der Ganglionexzision können 
Rezidive eintreten, wie die Fälle von Rose, 
Dana, Keen, Marchant et Herbert, 
Garre beweisen. 


Es ist hier zur Erklärung des Rezidivs zu be- 
merken, daß vielleicht Ganglionstücke zurück- 
geblieben sind, oder daß es sich um eine zentrale 
Affektion des Hirnes oder gar der Kerne des 
Trigeminus oder um einen Tumor resp. eine be- 
grenzte Entzündung in der 2. oder 3. Schädel- 
grube an der Basis Cranii handelte. 


Mit Recht hebt Garre hervor, daß in keinem 
der übrigen Fälle eine Regeneration der Nerven 
nachgewiesen worden ist, was er in seinem Falle 
getan hat. Er glaubt allerdings, daß die Regene- 
ration nicht vom Nervenstumpfe aus, sondern durch 
kollaterale Nervenbahnen entstanden sei. 


Die Operation hat demnach den großen Vor- 
zug der fast absolut sicheren, dauernden Heilung, 
dagegen den Nachteil der Lebensgefährdung mit 
9 resp. 15 Proz. Mortalität für ein Leiden, 
welches direkt nicht lebensgefährdend ist, eine 
Lebensgefährdung, die allerdings Krause auch 
für die Neurektomie auf 5 Proz. berechnet; sie 
hat fernerhin den Nachteil, daß die Kaufähigkeit 
an der betr. Seite durch die Verletzung der 
motorischen Fasern des Nervenstammes_ leidet, 
daß außerdem das Auge etwas gefährdet 
wird. Diese Gefahr kann man indes elimi- 
nieren durch Zudecken des Auges während 
der Behandlungsmethode mit einem Uhrglase. 
Die Verletzung des oberen Astes des Facialis, 
welche ihr auch noch vorgeworfen wird, läßt 
sich bei der Lexer'schen Operationsmethode ver- 
meiden. 


II. Die Neurinsarkoklesis besteht darin, 
daß ich entsprechend meiner Anschauung: „die 
Umgebung des Nerven bilde die materielle ana- 
tomische Ursache für die Erkrankung“ nicht den 
Nerven, sondern die Umgebung in Angriff nehme, 


In acht Fällen von totaler Resektion der Syn- 
chondrosis sacroiliaca, in welchem als Initialsym- 
ptom Ischias bestand, hat die Resektion der Syn- 
chondrosis, also die Herausmeißelung des Nerven 
aus dem Canalis sacralis, die Ischias geheilt. 


Gleichfalls hat in sechs Fällen von sog. funktio- 
neller Ischias, über welche ich schon in Hamburg 


berichtete und wo ich die partielle Resektion der 
Synchondrosis vor 6 resp. 8 Jahren ausführte, stets 
eine dauernde Heilung erzielt werden können. 


Ich habe das gleiche Verfahren auf die Neu- 
ralgie des Irigeminus übertragen und in 4 resp. 
5 Fällen 8 mal eine Wand des Kanales entfernt, 
den Nerv aus dem Kanal hervorgehoben, ihn in 
einiger Entfernung von der Knochenwundfläche 
gelagert und außerdem einen subkutanen Periost- 
muskellappen unter den Nerven über die Knochen- 
wundfläche gelagert, um hierdurch eine Verwach- 
sung des Nerven mit dem sich neubildenden 
Knochenkallus zu verhindern, welch letzteren wir 
Chirurgen ja überall, z. B. bei den Frakturen, so 
sehr fürchten. 


Herr Oberarzt Straeter (Düsseldorf) hat die 
gleiche Operation wegen Neuralgie des II. und 
III. Astes des Trigeminus vor einem Monate mit 
dem gleichen Erfolge der Heilung in ähnlicher 
Weise ausgeführt, er hat jedoch nur den Nerven 
nach Fortmeißelung einer Wand aus dem Kanale 
herausgehoben und ihn in einiger Entfernung vom 
aufgemeißelten Kanale zwischen dem Perioste und 
dem Knochen gelagert. Ich befürchte hier, ge- 
stützt auf die Erfahrung eines Falles, daß eine 
Verwachsung des Nerven mit dem neugebildeten 
Knochen im aufgemeißelten Kanale des Unter- 
kiefers und hierdurch ein Rezidiv entstehe. 


In meinem Falle, wo ein Rezidiv eintrat, lagen 
die Verhältnisse allerdings in so weit anders, als 
hier ein Bruch des Unterkiefers während der 
Operation am Übergangsteile des Unterkieferastes 
in den Körper und bei der gleichzeitigen Er- 
öffnung der Mundhöhle eine starke Phlegmone 
entstand; der untergepflanzte Weichteilmuskel- 
lappen und die Bruchenden wurden nekrotisch. 
Es trat ein Rezidiv nach 13 Monaten ein, mit 
einem Druckschmerzpunkte an der Frakturstelle; 
bei der II. Operation lag der Nerv daselbst 
in einem Bindegewebskallus, welcher mit dem 
Knochenkallus verwachsen war; die Exzision des 
den Nerven umgebenden Bindegewebskallus heilte 
den Patienten bis heute, seit einem !/, Jahre. 


Mit dem Straeter'schen Falle ist somit die 
Operation in fünf Fällen an zehn Nervenästen 
ausgeführt worden und mit dem Rezidivfalle nach 
der während der Operation entstandenen Fraktur 
an zehn Ästen ausgeführt worden, stets mit dem 
gleichen Erfolge des augenblicklichen Sistierens 
des Schmerzes und der allerdings bei der Kürze 
der Beobachtungszeit noch relativ kurzen Heilungs- 
dauer von 3—6—7 — 13—14 Monaten. 

In allen Fällen waren die Patienten lange Zeit 
von anerkannten Autoritäten, Chirurgen und Neu- 
rologen beobachtet und die Erkrankungen als 
Neuralgien aufgefaßt und vergeblich behandelt 
worden. Die Neuräalgie bestand r mal 3, I mal 6, 
2 mal 10, 1 mal 12 Jahre. 

Die Heilungsdauer in dem I. Falle, wobei 
es sich um eine Neuralgie des ersten und zweiten 
Astes handelt, betrug 14. M., in dem Il. Falle mit 


PR 


u a ee a 


Das Wesen und die Behandlung der Neuralgie. 


725 


Fraktur des Unterkiefers, wobei eine Neuralgie 
des dritten Astes vorlag, 13 M., worauf ein 
Rezidiv durch Kallusumwachsung des transplan- 
tierten Nerven eintrat; durch die zweite Operation, 
der Entfernung des Bindegewebskallus, ist Patient 
wiederum seit einem halben Jahre geheilt. 


Im 3. Falle, in welchem alle drei Nerven in 
Weichteile gelagert wurden, ist Patientin seit 
einem halben Jahre geheilt, im 4., in welchem eine 
Neuralgie des III. Astes bestand, seit 3 Monaten 
geheilt, im 5. Straeter'schen Falle ist Patientin 
seit einem halben Jahre geheilt. 


Bei der Operation gehe ich, wie oben mitge- 
teilt, von der Ansicht aus, daß in dem Knochen- 
kanale primär eine venöse Hyperämie ev. nachher 
eine Perineuritis besteht und daß der geschwollene 
Nerv durch die starre Wand des Kanals eingeengt 
wird, zuletzt eine Schwellung des Nerven, selbst 
cine Verwachsung entsteht. Aus diesem Grunde 
wird eine Wand entfernt, der Nerv aus dem 
Kanale sanft hervorgehoben und in einiger Ent- 
fernung von demselben gelagert, zur Verhütung 
der Verwachsung des Nerven mit dem neugebildeten 
Knochen wird ein Periostmuskellappen über die 
Knochenwundfläche gelagert. 


Am ersten Aste wird die Operation in der 
Weise ausgeführt, wie sie in der herumgereichten 
Moulage dargestellt ist. Von einem in den Augen- 
brauen gelegenen 3 cm langen Querschnitte aus, 
welcher durch Haut, Muskulatur bis auf das Peri- 
ost vordringt, wird der N. supraorbitalis am 
Orbitaldache sowohl, wie an der vorderen Fläche 
des Stirnbeins aufgesucht, freigelegt, mit einem 
Schielhäkchen unterfaßt und abgehoben. 


Die vordere Wand des Canalis supraorbitalis 
wird fortgemeißelt resp. beim Fehlen derselben 
das entsprechende Ligament diszidiert. Der Nerv 
wird jetzt mit einer lockeren Katgutschlinge an 
das Periost angenäht, über die Knochenwund- 
fläche wird alsdann ein subkutaner Periostmuskel- 
lappen, welcher von der Glabella entnommen ist, 
herüber gelagert. 


Die Operation für den zweiten Ast wird in 
ähnlicher Weise ausgeführt und zwar von einem 
ı!/, cm unterhalb des unteren Orbitalrandes gelager- 
ten Querschnitte aus; das Dach des Canalis infra- 
orbitalis wird alsdann mittels eines schmalen 
Meißels, ohne die Highmorshöhle zu eröffnen, 
fortgemeißelt.e Um dies zu verhüten, führt man 
vom Foramen infraorbitale eine sehr dünne Tränen- 
sonde durch den Kanal bis durch die hintere Off- 
nung des Kanals in der unteren Orbitalwand hin- 
durch. 


Darauf wird der Nerv wiederum herausge- 
hoben und nach außen verlagert. 


Von der seitlichen Nasenwand, oder von der 
äußeren Fläche des Os zygomatic. bildet man als- 
dann subkutan einen Periostmuskellappen und 
lagert denselben unter den Nerven über die 
Knochenwundfläche. Die Art der Ausführung 


der Operation ist in der herumgereichten Mou- 
lage demonstriert. 


Die Operation für den dritten Ast wird 
in folgender Weise ausgeführt. Am unteren 
Rande des Unterkiefers, etwa !/, cm höher, wird 
ein 6 cm langer Schnitt parallel dem ersteren, 
vom vorderen Rande des Masseter beginnend, 
bis in die Nähe des Kinnes geführt und von 
dort aus in einem Bogen nach oben bis in die 
Nähe des Mundwinkels weitergeleitet; in dem 
letzteren Abschnitte dringt der Schnitt höchstens 
bis in die Nähe der Schleimhaut, im Gebiete 
des queren Schnittes jedoch direkt bis auf den 
Knochen vor. Nun hebelt man von der äußeren 
Fläche des Körpers und des Astes des Unter- 
kiefers das Periost in der ganzen Ausdehnung 
ab. Der Hebel dringt fernerhin an dem vorderen 
Rande des Uhnterkieferastes vorbei auf die innere 
Fläche desselben und hebelt daselbst das Periost 
gleichfalls in der ganzen Ausdehnung bis ober- 
halb der Lingula ab. Nun wird vorerst das Fora- 
men mentale aufgesucht und eine dünne Tränen- 
sonde in den Canalis alveolaris eingeführt. 


Darauf meißelt man mit einem Hohlmeißel 
in der ganzen Ausdehnung des Kanales die 
äußere Wand desselben fort. Hierbei kann man 
sich auch zuweilen einer Zwickzange bedienen, 
wobei man indes darauf achten muß, den Nerven 
nicht zu lädieren. Wenn man in der Höhe der 
Lingula angelangt ist, so meißle ich mit einem 
scharfen Meißel die ganze Dicke das Knochens 
oberhalb der Lingula in der Breite von !/, cm 
zwischen dem Proc. coronoideus und condyloideus 
aus, ziehe durch die entstandene Lücke den 
Nervus alveolarıs hindurch und lagere den Nerv 
an die Außerrfläche des Unterkiefers. 


Nachdem dies geschehen ist, wird in der 
Periostfläche, welche von der äußeren Fläche des 
Unterkiefers abgehoben worden ist, ein im vor- 
deren Abschnitte gelegener senkrechter !/, cm 
tiefer Schnitt angelegt, in welchen der Nerv hin- 
ein gelagert wird. Fernerhin wird nun durch einige 
periostale Nähte der Nerv in diese Spalte fixiert, 
so daß also der letztere von der Knochenwand- 
fläche getrennt ist. Die herumgereichte Moulage 
zeigt, in welcher Weise die Operation ausgeführt 
wird. Von dem vorderen Aste des Nerven aus 
verläuft ein Nervenästchen zu den Schneidezähnen 
in dem Unterkiefer weiter, dieselben müssen auch 
freigelegt werden, indem man sonst Gefahr läutt, 
da von diesen aus noch ein Rezidiv .entsteht. 


M. H.! Ich habe Gelegenheit, Ihnen einen Herrn 
vorzustellen, welcher vor 14 Monaten operiert 
ist. Es ist ein Kollege und der Sohn eines 
bewährten und vielgenannten, von uns allen ge- 
schätzten Chirurgen und Professors. Herr X. litt 
seit 6 Jahren an einer Neuralgie des ersten und 
zweiten Astes. Die Schmerzen waren so heftig, 
daß er, trotz seines Fleißes, wenngleich im Staats- 
examen stehend, keine Viertelstunde studieren 
konnte, Er ist von vielen Autoritäten und zwar 
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ohne Erfolg behandelt worden. Die Neuralgie 
schloß sich an eine Verwundung der linken oberen 
Nasenhälfte an. 


Die Operation ist in der eben erwähnten 
Weise für den I. und II. Ast ausgeführt worden. 
Gleich nach der Operation war der Schmerz ver- 
schwunden und ist auch dauernd verschwunden 
geblieben. 


Im zweiten Falle handelte es sich um eine 
Neuralgie des dritten Astes bei einem äußerst 
fleißigen, etwa sojährigen Manne. Er litt seit 
3 Jahren an einer heftigen Neuralgie, welche ihn 
zum Arbeiten unfähig machte.‘ Ich habe den 
Fall in der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde in Bonn und in Köln vor- 
gestellt und besprochen. Ich darf mich daher 
hier kurz fassen. 


Die Operation ward mit Eröffnung der Mund- 
höhle ausgeführt, was ich jetzt nicht mehr tue. 
Bei der Aufmeißelung des Kanales brach der 
Knochen am Übergangsteile des Astes in den 
Körper ein, der Wundverlauf ward hierdurch 
gestört, es trat eine Nekrose der Bruchflächen 
mit einer stärkeren Phlegmone ein. Die unter- 
gepflanzten Periostmuskellappen wurden nekrotisch. 
Patient blieb 13 Monate geheilt, worauf sich 
wiederum leichte Anfälle einstellten, mit einem 
Druckschmerzpunkte im Gebiete des dickeren 
Bruchkallus. Ich legte daher den Nerven wiederum 
frei und präparierteihn aus dem Bindegewebskallus, 
welcher mit dem Knochenkallus fest verlötet war, 
heraus, worauf wiederum eine bis jetzt andauernde 
Heilung von einem halben Jahre erfolgte. 


Der dritte Fall betraf eine Frau von 26 Jahren 


aus M. G., welche seit Io Jahren an Neuralgie. 


aller drei Äste litt. Die Schmerzen waren bei ihr 
ganz außerordentlich intensiv, so daß Patientin 
keine Ruhe bei Tag noch Nacht hatte Es 
wurden alle drei Aste in der eben erwähnten 
Weise operiert. Patientin ist seit einem halben 
Jahre geheilt. 


Der vierte Fall betrifft einen 60jährigen Mann, 
aus Deutz. Derselbe litt seit ı2 Jahren an 
Neuralgie des dritten Astes. Patient litt ganz 


außerordentlich. Schon bei der Annäherung 
des Fingers an das Foramen mentale trat 
der Anfall ein, während desselben heulte 


Patient vor Schmerzen, die ihn Tag und Nacht 
verfolgten. Patient ist seit zwei Monaten operiert 
und der Schmerzen bar. 


Die Neurinsarkoklesis, ausgeführt wegen Ischias, 
habe ich auf der Naturforscherversammlung in 
Hamburg genauer besprochen. 


Das operative Verfahren, welches ich Ihnen 
hier geschildert habe, ebensosehr wie die dem- 
selben zugrunde liegende theoretische Begrün- 
dung muß noch in der Zukunft durch die 
weiteren Erfolge sowie durch die Beobachtung 
einer längeren Heilungsdauer sich seine Berechti- 
gung erkämpfien, einstweilen macht dasselbe nur 


Anspruch auf die Berechtigung eines operativen 
Vorschlags und tritt in Konkurrenz mit den übrigen 
peripheren Neurektomien. 


Die Theorie fällt mit der Unzulänglichkeit der 
Operation; solange wie die Operation indessen 
das oben Mitgeteilte leistet, hat sie mindestens 
Anspruch auf Berücksichtigung; oft genug hat 
auch eine falsche Theorie gute Früchte getragen. 
Selbst die wichtigsten Naturgesetze z. B}: das 
Gravitationsgesetz, sind nicht absolut sicher be- 
wiesen. 


M. H.! Wie Sie sehen, ist ein edler internatio- 
naler Wettstreit zwischen allen Kulturvölkern ent- 
brannt, um das menschliche Geschlecht von dieser 
schweren Plage zu befreien, einer Erkrankung, 
welche dem Leidenden jeden Genuß am Leben 
raubt, welche die Energie, auch des kräftigsten 
Mannes, auf die Dauer untergräbt und ihn mit 
der Zeit mit zwingender Gewalt in die Macht des 
Morphiums hineindrängt, und in ihm allzuhäufig 
Lebensüberdruß, ja selbstmörderische Gedanken 
nährt. 


An diesem edlen Wettstreite haben in hervor- 
ragendem Maßstabe die deutschen Gelehrten teil- 
genommen. Ich verweise auf die Namen Lücke, 
Lossen, Braun, v. Bergmann, Krönlein, 
Kocher, Krause, Lexer usw. 


Wir haben in den letzten Jahrzehnten wahr- 
haft große Erfolge zu verzeichnen und erreichen 
mit der Neurektomie in 20 Proz. eine Dauerheilung, 
in So Proz. eine Heilung von 2 Jahren, 2 Monaten 
mit einer Mortalität von allerdings 5 Proz. 
(Krause). Bei der Ganglionexzision haben wir 
fast ausnahmslos eine Dauerheilung mit allerdings 
10 Proz. Mortalität. Es steht zu erwarten, daß 
mit der weiteren Ausbildung der Technik und 
der größeren Dexterität eines einzelnen Chirurgen, 
zumal des Spezialisten, wenn ich so sagen darf, 
die Mortalität noch weiter heruntergedrückt 
werden wird. Die Neurinsarkoklesis dürfte als 
weitere Bereicherung unserer operativen Mittel 
aufzufassen sein, sie muß noch in der Zukunft 
ihre Existenzberechtigung beweisen. 


Ich schließe, hoch ansehnliche Versammlung, 
mit dem Ausdruck des Dankes an Sie für Ihre 
mir geschenkte Aufmerksamkeit, gleichzeitig mit 
dem Wunsche, es möge dem nimmer ruhenden, 
dem nimmer rastenden, dem nie verzweifelnden 
menschlichen Geiste, trotz den so häufigen Ent- 
täuschungen gelingen, den letzten Rest der 
Autgabe zu lösen, nämlich diese Erkrankung ohne 
Gefährdung des Lebens zu heilen; 


Quod Deus bene vertat. 
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2. Die interne und chirurgische 
Behandlung der Gallensteinkrankheit. 


Aus dem Zyklus von Vorträgen über „Grenzgebiete in der 
Medizin“, veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Preußen (Wintersemester 1905/06). 


Von 
Geh. San.-Rat Prof. Dr. H. Kehr in Halberstadt. 
(Schluß.) | 


Ich hatte oben die Bedingungen aufgeführt, 
die erfüllt werden müssen, wenn wir eine Heilung 
der Cholelithiasis erreichen wollen. Sie lauteten: 
I. Auflösung resp. Entfernung sämtlicher Steine 
und Steintrümmer. 2. Wiederherstellung der 
Durchgängigkeit der Gallenwege. 3. Beseitigung 
der die Infektion der Galle unterhaltenden Mikroben 
und der durch diese bedingten entzündlichen und 
geschwürigen Veränderungen der Schleimhaut im 
Gallensystem. 

Wir müssen leider feststellen, daß die innere 
Medizin keine dieser Bedingungen vollständig er- 
füllen kann und wollen jetzt untersuchen, ob die 
Chirurgie in dieser Bezichung bessere Leistungen 
aufzuweisen vermag. 

Zu diesem Zwecke ist es nötig, Ihnen in 
großen Umrissen die Operationen zu schildern, 
die der Chirurg am Gallensystem ausführt, damit 
Sie sich selbst ein Urteil bilden können, wie er 


imstande ist, die drei obengenannten Forderungen 


zu erfüllen. 

Ich habe bereits oben darauf hingewiesen, 
daß sich alle unsere Maßnahmen nicht nur 
gegen die Steine als solche, sondern gegen 
die Folgezustände derselben — in erster Linie 
gegen die Entzündung — richten. Deshalb ist 
es einleuchtend, daß Operationen, die nur die 
Steinentfernung im Auge haben, von vornherein 
zu verwerfen sind. Dazu gehört die ideale Ope- 
ration, die Cystendyse und die Choledochotomie 
mit Naht. Ideal ist es scen, wenn man die 
Steine einfach entfernt und den Schnitt in der 
Gallenblase und in den Gängen wieder zunäht 
und dazu noch die Bauchwunde völlig schließt. 
Wer Glück hat, kann in 10 Tagen völlig gesund 
wieder auf den Beinen sein. Aber die Praxis 
gebietet eine gehörige Drainage der entzündeten 
Gallenblase, und da diese durch den verschwollenen 
Cysticus nicht ausgiebig genug stattfindet, soll 
man den Schnitt in der Gallenblase nicht zunähen, 
sondern soll die Gallenblase drainieren. Noch 
besser ist es, wenn man mit einem Grift das Bak- 
teriennest, die Gallenblase ausnimmt und sie in 
toto aus dem Bauchraum entfernt, wie das zum 
ersten Male von lL.angenbuch vor nunmehr 
24 Jahren ausgeführt wurde. 

Seitdem wir, auf dem sicheren Boden patho- 
logischer Erfahrungen fußend, die Versenkung 
der Gallenblase (die Cystendyse, &rdiw ich ver- 
senke) verlassen haben, kennen wir an der 
Gallenblase nur zwei Eingriffe: die 


Cystostomie, die Fistelanlegung, und die Ektomiice, 
die Exstirpation der Gallenblase. 

Bei der Fistelanlegung erhalten wir die 
Gallenblase, wir legen an ihr nur ein Loch an, 
durch welches wir die Steine entfernen und die 
infizierte Galle ableiten. Die Ektomie entfernt 
nicht nur die Steine und die infizierte Galle, 
sondern auch das Organ, welches die Haupt- 
bildungsstätte der Gallensteine darstellt. Die 
Fistelbildung hat also den Nachteil, daß bei ihr 
die oft kranke Gallenblase zurückbleibt und somit 
die eigentliche Ursache der Erkrankung nicht ge- 
hoben wird. Es kommt hinzu, daß bei ihrer 
Verwendung Steine im Cysticus und Choledochus 
leicht zurückbleiben, und wenn sie auch in be- 
sonders günstig liegenden Fällen die drei oben 
genannten Forderungen erfüllt, so kann sie z. B. 
bei der ulcerösen chronischen Cholecystitis eine 
radikale Heilung unmöglich herbeiführen. Viel 
leichter und gründlicher entspricht die Ektomie 
den von uns gestellten Forderungen. Ist der 
Cysticus und Choledochus frei von Steinen, so 
führt die Entfernung einer chronisch entzündeten 
Gallenblase zu völliger Heilung der Krankheit. 
Die Furcht, daß durch die Fortnahme der Gallen- 
blase der Organismus irgendwie geschädigt wird, 
ist völlig unbegründet. Ich habe in keinem 
einzigen Falle — bei mehr als 400 Ektomien — 
irgendwelchen Schaden für den Organismus ent- 
stehen sehen. Noch nicht einmal auf den Appetit 
und die Verdauung hat die Entfernung der 
Gallenblase eine andauernd schädliche Wirkung. 
Diese Erfahrungen sind von allen erfahrenen 
Gallensteinchirurgen (Körte, Riedel usw.) ge- 
macht worden, nur wenige empfehlen noch die 
Cystostomie. 

Vielschwieriger liegen die Heilungsbedingungen 
bei Steinen im weiten Choledochus und Hepa- 
ticus. Zu ihrer Entfernung bediente man sich 
früher der Choledochotripsie, der Steinzertrümme- 
rung, dann der Choledochotomie mit Naht 
und jetzt — fast ausschließlich der Choledo- 
chusincision mit nachfolgender Hepaticusdrainage. 
Bei dieser Operation entfernt man meist vorher 
die Gallenblase, spaltet dann den Ductus cysticus 
und choledochus, räumt die Gänge gründlich aus 
und schiebt dann ein Rohr in die Leber vor, um 
der infizierten Galle einen geeigneten Abfluß zu 
verschaffen, um eine spätere Entfernung zurück- 
gelassener und aus den oberen Lebergängen 
nachrückender Steine zu ermöglichen. Natürlich 
kann man auch die Hepaticusdrainage mit einer 
Cystostomie verbinden, aber am besten ist es, 
wenn man die Gallenblase möglichst entfernt, 
da man auf diese Weise die besten Dauerheilungen 
erzielt. 

Meine Erfahrungen bei der Choledochotomie 
mit sofortiger Naht haben mir gezeigt, daß man 
in 15—20 Proz. der Fälle Steine übersieht; bei 
der Hepaticusdrainage kommt das nur in 2 Proz. 
der Fälle vor. 

Die mit der 


Ektomie verbundene 
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Hepaticusdrainage ist eine sehr segen- 
bringende Operation, die selbst noch in ver- 


zweifelten Fällen Heilung schaftt und die obigen 
drei Bedingungen nach jeder Richtung hin er- 
füllt. Aber ihre Wirkung versagt, wenn septische 
Cholangitis vorliegt, die Steine über die feinsten 
Lebergänge verteilt sind und Strikturen im Cho- 
ledochus den normalen Fluß der Galle verhindern. 
Dann ist der Chirurg so ohnmächtig wie sein 
innerer Kollege. 

Auf die übrigen Operationenam 
Gallensystem, die Cysticotomie, die Duodeno- 
tomie zwecks Entfernung von Steinen aus der 
papilla Vateri, die Choledochusresektion bei Kar- 
zinom und Striktur, die Anastomosen am Gallen- 
system, die besonders beim chronischen Chole- 
dochusverschluß durch Pankreatitis in Betracht 
kommen, gehe ich nicht näher ein, da der Prak- 
tiker sich mit solchen Einzelheiten nicht authalten 
kann. Es genügt, wenn der Arzt, der seinem 
Kranken den Rat zur Operation gibt, weiß, daß 
heutzutage bei Steinen in der Grallenblase tast 
immer die Ektomie gemacht und die Cystostomie 
möglichst eingeschränkt wird, und daß man bei 
Choledochussteinen zur Ektomie die Hepaticus- 
drainage hinzufügt. Viel wichtiger ist, wenn er 
in seinen Fällen dem Patienten resp. dessen An- 
gehörigen ungefähr die Aussichten der Operation 
auseinandersetzen kann. Um Ihnen darüber einen 
Einblick zu verschaffen, werde ich später auf einer 
Tabelle über die von mir bei mehr als 1100 
Patienten ausgeführten Gallensteinoperationen er- 
zielten Erfolge genau berichten. | 

Ich denke, in völlig objektiver Weise gezeigt 
zu haben, was interne Medizin und Chirurgie auf 
dem Gebiete der Gallensteinbehandlung zu leisten 
vermögen; nunmehr ist es am Platze, die In- 
dikationen zur internen und chirur- 
gischen Behandlung der Cholelithiasis 
festzustellen. 

Dies ist nach dem Gesagten eigentlich recht 
einfach: Wollen wir die Krankheit heilen, so 
müssen wir operieren, begnügen wir uns mit dem 
Stadium der L.atenz, so reicht in vielen Fällen die 
interne Behandlung aus. Wäre die Operation ein 
ganz ungefährlicher Eingriff, so würde man am 
besten immer operieren; aber da das nicht der 
Fall ist — mit 3 Proz. Mortalität müssen wir 
immer rechnen! — und die Wallensteinkrankheit 
als solche in sehr vielen Fällen auch ohne Opera- 
tion einen günstigen Ausgang nimmt, wird man 
am besten folgende Indikationsstellung aufstellen: 
Wir behandeln medikamentös resp. abwartend die 
leichten akuten Entzündungen und von den chro- 
nischen alle diejenigen, welche Neigung zur Latenz 
zeigen. Die schweren akuten Infektionen und die 
chronischen, die nicht latent werden wollen, sind 
dem Chirurgen zur Operation zu überweisen. Mit 
anderen Worten: die einfache seröse Cholecystitis, 
der akute Choledochusverschluß, wenn er normal 
verläuft, d. h. wenn er mit Ausstoßung des ob- 
turierenden Steines endigt, der sterile IIydrops 


der Gallenblase gehören dem Internen, das akute 
und chronische Empyem der Gallenblase, die 
phlegmonöse und perforative Cholecystitis, der 
chronische Choledochusverschluß, die chronisch 
rezidivierende Cholecystitis dem Chirurgen. Die 
Sache liegt so einfach, daß man sich wundern 
muß, wie auf diesem Gebiet überhaupt noch Un- 
einigkeit herrschen kann. Und doch, wie weit 
gehen die Indikationen oft auseinander. Beson- 
ders die Indikationen zur Operation sind vielfach 
so weit gezogen worden, daß eine Mahnung, 
hierbei sich eine weise Einschränkung aufzuerlegen, 
mir recht angebracht erscheint. 

Schon seit einer Reihe von Jahren werden 
die Indikationen zu einer Gallensteinoperation 
sehr verschieden gestellt. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß die inneren Ärzte meist sehr 
zurückhaltend sind, die Chirurgen sich aber gerade 
umgekehrt verhalten, d. h. für häufigeres Ope- 
rieren stimmen. Wie im Reichstag und im poli- 
tischen Leben gibt es auch in der Gallenstein- 
chirurgie Radikale und Gemäßligte, Fortschrittler 
und Konservative, alle Parteien sind vertreten. 

So möchte z. B. Riedel am liebsten jeden 
Stein entfernen, ehe er in die tiefen Gallengänge 
gerät. Nach seiner Meinung ist die Beseitigung 
der Grallenblasensteine leicht, die der Choledochus- 
steine schwer; man soll aus dem lokalen Leiden, 
der Entzündung der Gallenblase, kein allgemeines, 
die Cholangitis, werden lassen. Auch wegen der 
Möglichkeit einer Karzinombildung in der durch 
die Steine gereizten Gallenblase ist Riedel*) ein 
Anhänger der Frühoperation. _ 

Ganz rechts stehen solche Ärzte, die nur aus 
vitaler Indikation eingegriffen haben wollen, also 
bei Perforation der Gallenblase, bei akuter Chole- 
cystitis schwersten Grades, bei septischer Cholan- 
gitis. Sie schieben die Operation so lange hinaus, 
bis es klar ist, daß bei längerem Zuwarten der 
tödliche Ausgang unausbleiblich ist. 

Zwischen diesen Extremen bewegt sich auf 
der goldenen Mittelstraße jetzt wohl die Mehrheit 
der Arzte. Sie verwerfen nicht die medikamen- 
töse Behandlung und die Kur in Karlsbad und 
Neuenahr und raten zur Operation, wenninnere 
Kuren erfolglos waren, die Krankheit 
von vornhereinsoauftritt, daß nureine 
Operation helfen kann (z.B. beim Em- 
pyem der Gallenblase), Erwerbsfähig- 
keitundLebensfreudeinhöchstem Maße 
gestört sind. 


1) Riedel vertritt auch in seiner neuesten Arbeit in 
dieser Zeitschrift (Nr. 7, 1906) in bezug auf die Leistungs- 
tähigkeit der inneren Medizin einen sehr pessimistischen 
Standpunkt. Fr sagt: „Ja, wenn es ein Mittel gäbe, die 
Steine zur Ruhe zu bringen und gleichzeitig den Kranken vor 
dem Karzinome zu schützen. Ein brauchbares Beruhigungs- 
mittel kenne ich nicht; selbst wenn man den Gallenstein- 
kranken permanent ins Bett legte, würde er doch wieder 
Anfälle bekommen, wenn einmal die Bedingungen für die- 
selben entstanden sind. Solange wir kein Mittel besitzen, um 
Steine in der Gallenblase aufzulösen, solange werden wir 
dahin tendieren müssen, sie aus dem Körper zu entfernen, 
falls letzterer nicht selbst dieser Aufgabe gewachsen ist.“ 
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Hiermit beschließe ich meine Ansichten über 
die Indikationen zur inneren und chirurgischen 
Behandlung der Cholelithiasis und gehe dazu über, 
Ihnen an der Hand von statistischen Tabellen 
über die von mir erzielten Erfolge beimeinen 
Gallensteinoperationen zu berichten. Jeder 
Arzt, der „Statistik macht“, soll sich des Wortes 
Billroth's erinnern: „Die Statistik ist wie ein 
Weib, ein Spiegel reinster Wahrheit und Tugend, 
oder eine Metze, für jeden, zu allem zu ge- 
brauchen.“ 

Der Wert der Statistik wird sehr verschieden 
beurteilt. Ich halte ihn für sehr groß, wenn man 
aus dem Billroth'schen Satz nur den ersten 
Vergleich sich zum Vorbild nimmt. Die reinste 
Wahrheit soll uns leiten, wenn man mit Zahlen 
den Wert der operativen Eingriffe beweisen will. 
Die Zahl meiner Operationen ist jedenfalls groß 
genug, um sie statistisch zu verwenden, damit 
jeder von den Erfolgen und Mißerfolgen sich einen 
richtigen Begriff machen kann. 

Im allgemeinen hört man immer wieder nicht 
nur im Kreise der Laien, sondern auch der Ärzte 
die Behauptung aufstellen: „Die Gallensteinopera- 
tion ist ein Eingriff, der auf Leben und Tod 
geht.“ 

Wenn von 100 Patienten 50 durchkommen 
und 50 sterben, so kann man ınit Recht sagen: 
Die Operation geht auf Leben und Tod! Aber 
wenn man nach 100 Gallensteinoperationen, bei 
denen man keine Krebsbildung, keine diffuse 
Cholangitis antrifft, nur 2 oder 3 verliert, so ist 
eine solche Behauptung gewiß nicht am Platze. 

Die meisten Gallensteinoperierten 
sterben nicht an der Operation, son- 
derntrotzderÖOperationanihrerKrank- 
heit, weil diese einen bösartigen Cha- 
rakter angenommen hatte und weil die 
Kranken — leider auch oft die Ärzte — 
sich zuspätzurOperation entschlossen 
hatten. 

Die Chirurgie leistet heutzutage Erstaunliches, 
aber eine Leber, die sich wie ein Schwamm mit 
Eiter vollgesogen hat, vermag auch sie nicht 
wieder gesund zu machen, und ist die Gallenblase 
oder der Choledochus krebsig entartet, so hilft die 
beste Technik so gut wie nichts. 

Handelt es sich aber nur um Eiterungen, die 
auf die Gallenblase beschränkt sind, sind die Steine 
aus dem Choledochus und Hepaticus mit den uns 
zu Gebote stehenden Mitteln entfernbar, kommen 
wir mit der Operation nicht gar so spät, so ist die 
Operation recht ungefährlich und erfordert kaum 
mehr als 2—3 Proz. Mortalität. Ja, ich habe 
von den letzten 50 Hepatikusdrainagen 
nicht einen einzigen Kranken mehr ver- 
loren, vorausgesetzt, daß er nicht bereits mit 
Cholangitis septica in meine Behandlung trat. 


Die Sterblichkeit meiner r111 Gallen- 
steinoperationen!) ist folgende: 


1) Bis 31. XI. o5 1111, bis 2o. Ill. 06 1132 Laparo- 
tomien. 


1. 281 konservative Operationen 
(Cystostomie, Cystendyse, 
Cysticotomie) mit 5 Todes- 
fällen = 

2. 253 Ektomien mit 9 Todes- 
fällen = 

3. 237 Choledochotomien, resp. 
Hepatikusdrainagen mit II 
Todesfällen — 

4. 194gleichzeitige Operationen 
wegen gutartiger Kompli- 
kationen am Magen, Darm, 
Leber, Pankreas, mit 32 Todes- 
fällen = 

5. 146gleichzeitige Operationen 
wegen bösartiger Kompli- 
kationen(KarzinomderLeber, 
der Gallenblase, des Chole- 
dochus, septischer oder 
diffuser eitriger Cholangitis) 
mit 123 Todeställen == 

Sa. 1111 Laparotomien mit 180 
Todesfällen = 

Unter Abzug von 4. und 5. 
771 mit 25 Todesfällen = 


} 
ife 


6° 


4,6 ho 


Choledochusstein !) 
fällen 


965 Fälle mit 57 Todes- 


16,4 % 


bei Entzündung, Eiterung und 


84,2 °% 


16,2°;, Mortalitat 


3,2 "o Mortalität 
Bei diesen 1111 Gallensteinlaparotomien kamen 
folgende 1910 Einzeleingriffe zur Ausführung: 
Tabelle der Einzeleingriffe. 


1910 Einzeleingriffe bei ırıı Laparotomien an 
1033 Kranken (22. 5. 1890 bis 31. 12. 1905). 


A. Eingriffe anden Gallenwegen selbst. 


I. Einzeitige Cystostomie ne in 327 
2. Zweizeitige Cystostomie . . . .... I2 
3. Cysticotomie TE o y 
4. Cysticolithotripsie nach Tait . . . . I 
3 Cysticektomie . . saw P 
6. Cystendyse (ideale Operation) ar Ge © 
7. Extraperit. (ideale Operation) . . . . 2 
8. Cystektomie (totale und partielle) . 486 
9. Choledochotomie (1 mal Choledocho- 
tripsie) . Po boe a a e 
IO. Choledochoplastik ; S 3 
II. Resektion des Choledochus . A S 3 
12. Hepaticus- und un . 214 
13. Hepaticotomie 4 
14. Choledocho- Duodenostomia externa et 
interna ii ce a ee a 
15. Hepatico- -Duodenostomie saz 2 
16. Cysto-Gastrostomie . . 220202. 2I 
17. Cysto-Enterostomie 15 
18. Cystico-Enterostomie 3 
19. Hepato-Cholangio- -Enterostomie I 
20. Gallenblasenfistelverschluß . . . 14 
21. Wiedereröffnung schon geschlossener 
Gallenblasen . . 12 
22. Probeinzision wegen “ Tuberkulose, 


Karzinom, Lues und Lösung von 
Adhäsionen als selbständige Operation 75 
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B. Eingriffe an Magen, Darm, Pankreas, 
Nieren, Leber etc, welche die Gallen- 
steinoperationen komplizierten. 


23. Laparotomie wegen Gallensteinileus . 3 
24. Laparotomie wegen Nachblutung 
(Ektomie) . . l 


25. Eröffnung von intraperitonealen, durch 


Cholelithiasis bedingten Abszessen A 
26. Herniotomien (Hernie der Linea alba, 
Bauchwandhernien) 14 
27. Magenresektion 5 
28. Gastroenterostomie 90 
29. Pyloroplastik 29 
30. l.oreta’s Divulsio pylori I 
31. Gastroanastomose I 
32. Excisio Ulc. ventric. et duodeni 3 
33. Pylorus-Ausschaltung I 
34. Darmresektion 2 
35. Entero-Enterostomie 20 
36. Beseitigung von Fisteln zwischen Gallen- 
system und Intestinis . . . . . . 54 
37. Appendicektomie . . . O4 
38. Einnähung und Exzision von Pankreas- 
cysten. . . Eee 4 
39. Inzision von Pankreasabszessen pa O 
40. Einnähung eines Pankreascysten- Fistel- 
ganges in die Gallenblase . . .. I 
41. Ileocolostomie und Colostomie . . 3 
42. Unterbindung der Art. PPpaNS (Aneu- 
rysma) . i ; > ] 
43. Omphalektomie VE a E I 
44. Netzplastik . . N 9) 
45. Nephropexie (W anderniere) ee g 6 
46. Nephrotomie (Eiterniere) . . 2... l 
47. Leberresektion . . 22au aaa‘ I0 
45. Hepatopexie . . 115 
49. Rippenresektion (Subphr. Abszch) 6 


50. Leberechinococcus . . . 6 
Summa 1910 E 


Ich will dazu bemerken, daß die 1111 Gallen- 
steinlaparotomien an 1033 Kranken vorgenommen 
wurden. Von diesen 1033 Kranken waren 228 
männlichen und 805 weiblichen Geschlechts; es 
kommt also auf 4 gallensteinkranke Frauen 
ı gallensteinkranker Mann. Der älteste Patient 
war 78 Jahre, der jüngste 11 Jahre, die meisten 
standen im mittleren Lebensalter (30—50 Jahre). 
Eine besondere Genugtuung ist es mir gewesen, 
daß ich 17 Arzte, 13 Arztefrauen und 10 Arzte- 
mütter resp. Arzteschwiegermütter von ihren 
Steinen befreien durfte. Wenn eime Schwieger- 
mutter — darauf wies ich schon in deim in Karls- 
bad gehaltenen Vortrag hin -— auf den Rat ihres 
Schwiegersohnes sich wegen  Gallensteinen 
operieren läßt, so ist das ein glänzender Beweis 
für das große Vertrauen, welches heutzutage der 
chirurgischen Behandlung der Gallensteinkrankheit 
entgegengebracht wird. 

Wie vorauszusehen war, hat die Cysto- 
stomie die besten Resultate gegeben; die Fıstel- 


anlegung ist die einfachste Operation, und da 
wir dieselbe meist nur bei Steinen in der Gallen- 
blase und im Ductus cysticus vornehmen, so 
können wir von vornherein darauf rechnen, daß 
die Mortalität nach dieser Operation eine relativ 
geringe sein wird. In der Tat beträgt sie nicht 
mehr als 2 Proz. Diese 2 Proz. Mortalität werden 
a wie bei jeder Laparotomie durch die Zu- 
fälligkeiten, welche die Narkose schafft (Pneumonie, 

Embolie, Herzschwäche), und durch den Eintritt 
von Komplikationen, die eben mehr dem Narcoticum 
als der Operation als solcher zur Last gelegt 
werden müssen (z. B. Urämie bei Nephritis, 
Arteriosklerose, Myocarditis etc.) — Derartige 

Todesfälle kommen auch bei der Ektomie vor, 
deren Mortalität ungefähr 3—4 Proz. beträgt. 

Dieser etwas hühere Prozentsatz der Mortalität 

ist weniger bedingt durch die technisch schwierigere 

Operation als vielmehr durch die geringere Wider- 

standsfähigkeit der Kranken, die bei der lange 

bestehenden Krankheit natürlich nicht ausbleiben 

kann. Eine wenig veränderte Gallenblase kann 

man ohne große Gefahr für den Kranken exstir- 

pieren, und die Mortalität dieser Operation ist 

nicht viel größer als die der Fistelanlegung. 

Auch die Choledochotomie an und für 
sich, d. h. die Inzision des Choledochus ist keine 
besonders lebensgefährliche Operation. Ich hatte 
unter meinen ersten 50 Choledochotomien ca. 
10 Proz. Mortalität und bei den letzten 150 
Operationen nur noch 3 Proz, — ein Beweis, 
wie die Erfolge bei hinreichender Übung und 
Erfahrung immer besser werden. 3 Proz. Mortalität 
nach einer Choledochotomie ist sehr wenig, wenn 
wir bedenken, daß wir an Menschen operieren, 
die ikterisch sind und von Entzündungen im 
Choledochus und in derLeber heimgesucht wurden, 
wenn wir weiterhin in Betracht zichen, daß eine 
Choledochotomie viel länger dauert, als eine 
Fktomie, daß dabei das Kinfließen von Galle in 
dic Peritonealhöhle nicht immer vermieden werden 
kann und die Technik solcher Operation viel 
schwieriger ist als die der Ektomie. 

Die Gallensteinkrankheit ergreift recht häufig 
den Magen und das Duodenum, es kommt 
zu Pylorusstenosen, welche Pyloroplastiken und 
Gastroenterostomien erfordern. Wie die Gallen- 
blase wird auch die Appendix coeci, das Pankreas 
infiziert, und Appendicektomien muß man oft zur 
Gallensteinoperation hinzufügen. Dadurch wird 
die Operation verlängert, die Gefahren steigen, 
und ca. 17 Proz. der Operierten gehen an der 
Dauer der Operation und an der Schwierigkeit 
des Eingriffs zugrunde. Peritoneale Infektionen 
spielen auch hier eine schr geringe Rolle. Der 

Gallensteinkranke, der magenkrank wird und neben- 
bei der Inanition verfällt, gleicht einer Maschine, 
deren Arbeitskraft erschöpft ist. Das Ol ist ein- 
getrocknet, überall hapert's, und die oft recht 
schwierige Operation wird bei der geringen 
l.eistungsfähickeit des Organismus nicht mehr 
überwunden. 
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Wenn nun gar die Gallensteinkrankheit 
sich mit Karzinom der Leber, der Gallen- 
blase, des Pankreas, des Choledochus, 
mit Pankreasnekrose, mit diffuser ei- 
triger Cholangitis, Thrombophlebitis, 
Sepsis, Peritonitis kompliziert, dann 
müssen wir mit einer sehr hohen Sterblichkeit, 
ca. 85 Proz. rechnen. In solchen Fällen kommt 
nur ausnahmsweise einmal ein Patient durch. Aber 
ohne Operation wären sie schließlich alle zugrunde 
gegangen, deshalb kann man sich schon freuen, 
wenn man von 100 solchen Todeskandidaten nur 
5—10 durchbringt. Im Hinblick auf diese Fälle 
habe ich in meinem Karlsbader Vortrag das Wort 
Platen's zitiert: „So viel Mühe um ein Leichen- 
tuch!“ Clemm ist der Ansicht, daß man mit 
einfachem Zuwarten auf Selbsthilfe der Natur 
sicherlich nicht mehr geschadet hätte, wie mit 
solch verzweifelten Eingriffen. Ich stimme Clemm 
nicht bei und halte ihm die Fälle von Rescktion 
des karzinomatösen Choledochus und Unterbindung 
der Art. hepatica vor. Was hätte hier die Natur 
leisten können? Nur der Tod wäre der Abschluß 
dieser Krankheiten gewesen. Wenn ich von 100 
Fällen, die ohne Operation sicher dem Tode ver- 
fallen sind, 5 gesund mache, dann ist das eine 
l.eistung, auf die ich stolz bin. 

Man sicht aus diesen Ausceinandersetzungen, 
daß die Sterblichkeit in erster Linie von der Form 
der Gallensteinkrankheit abhängt, die den Chirur- 
gen zum Messer greifen läßt. Die Art der Opera- 
tion spielt für den geübten Chirurgen keine so 
wesentliche Rolle, wenn man auch zugeben muß, 
daß die Dauer der Operation in bezug auf die 
Prognose von großer Bedeutung ist. 

Bei unseren Operationen spielt gewiß der 
augenblickliche Erfolg nicht die Hauptrolle; ein 
Dauererfolg muß erzielt werden, wenn wir 
unseren chirurgischen Eingriffen eine dauernde 
Stellung in der Behandlung der Cholclithiasis ver- 
schaffen wollen. Wir müssen unsere Operationen 
so einrichten, daß wir die sog. „‚Rezidive“ mög- 
lichst verhüten. 

Mir und keinem ernsten Gallensteinchirurgen 
ist es jemals eingefallen, etwaige Rezidive zu ver- 
tuschen, ich habe immer betont, daß die guten 
augenblicklichen Erfolge beider Wert- 
schätzung einer Operation nicht maß: 
gebend, sondern in dieser Beziehung 
nur die Dauererfolge von Bedeutung 
sind. 

Aber ich habe ebenso darauf hingewiesen, daß 
es unrecht ist, wenn Arzte alle nach einer Gallen- 
steinoperation auftretenden Beschwerden in den 
großen Topf der echten Rezidive werfen, und 
daß es geboten ist, die verschiedenen Arten der 
Rezidive voneinander zu trennen. 

Zweckmäßigerweise unterscheiden wir, worauf 
ich schon auf dem Chirurgenkongreß 1900 hin- 
wies, zwischen einem echten und einem unechten 
Rezidiv. 

Bei einem echten Rezidiv kommtes nach 


vollständiger Säuberung der Gallenblase und der 
Gallengänge von Konkrementen wieder zu einer 
Neubildung von Steinen, während wir unter einem 
unechten Rezidiv alle jene Beschwerden ver- 
stehen, die durch absichtlich oder unabsichtlich 
zurückgelassene Steine, erneute Entzündung der 
Gallenblase, Bildung von Adhäsionen, Entstehung 
von Hernien hervorgerufen werden. 

Was das echte Rezidiv anlangt, so freue 
ich mich, versichern zu können, bisher unter IILI 
Operationen — keinen einzigen Fall — beobachtet 
zu haben, von dem man mit Sicherheit sagen 
kann, es handle sich um ein echtes Rezidiv. 
Damit will ich nicht etwa behaupten, daß echte 
Rezidive überhaupt nicht vorkommen. Der Ein- 
tritt eines echten Rezidivs ist bei einem Gallen- 
steinoperierten so lange gewiß möglich, als noch 
die Gallenblase und Gallengänge infiziert sind. 
Das lehren vor allem die Verbandwechsel nach 
der Hepaticusdrainage. Wenn man 14 Tage post 
op. den ersten Verbandwechsel vornimmt, das 
Rohr entfernt, so spült man oft kleine Körnchen 
heraus, die als „primäre Anlagen“ anzusehen sind. 
Es sind das weiche Bilirubinkalkkörner, die, wenn 
sie im Choledochus verweilen, die Neubildung 
von Steinen veranlassen. Wenn die Infektion 
nach fleißiger Aussprudelung des Ductus hepa- 
ticus erlischt, so hört auch die Bildung dieser 
primären Anlagen auf. Ich glaube bestimmt, daß 
die Bildung der Gallensteine an die Infektion 
gebunden ist, und deshalb ist die Ektomie und 
die langdauernde Drainage und Spülung der 
Gallengänge die beste Methode, um vorhandene 
Steine zu beseitigen und ihre Neubildung zu ver- 
hüten. \Venn man die Gallenblase erhalten muß 
und nicht den Hepaticus ausspülen kann, so ist 
allerdings ein echtes Rezidiv möglich. Aber ich 
habe, wie gesagt, einen sicheren Fall von echtem 
Rezidiv bisher noch nicht erlebt. 

Was die unechten Rezidive anlangt, so hat 
eine Umfrage bei meinen ersten 400 Operierten 
im Jahre 1900 zu folgenden Ergebnissen geführt: 


I. Steine hatte ich in 4 Proz. der Fälle zurück- 
gelassen. 

2. Hernien entstanden in 7 Proz. 

3. Adhäsionskoliken hatte ich in r1 Proz. und 

4. Entzündungskoliken in 6 Proz. beobachtet. 


Eine zweite Nachfrage bei meinen letzten 
500 Opericrten im Februar 1904 hat weiterhin 
ergeben, daß in jeder Beziehung eine wesentliche 
Besserung meiner Dauererfolge zu verzeichnen ist. 

I. Nur in 2!/, Proz. der Fälle (gegen 4 Proz. 
der ersten Statistik) ließ ich Steine zurück. 

2. Hiernien hatte ich in 3 Proz. der Fälle 
(früher in 7 Proz.) 

3. Adhäsions-- und Entzündungskoliken in 
5 Proz. der Fälle (früher in 17 Proz.) 

Die sehr auftallende Besserung hat verschiedene 
Gründe. Erstens war ich imstande, mit wachsen- 
der Übung und Erfahrung die Operation schneller 
zu beendigen als früher; dann setzte ich an 
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Stelle der Cystostomie häufiger die Ektomie, wo- 
durch die Adhäsions- und Entzündungskoliken 
seltener wurden; und drittens übte ich statt der 
Choledochotomie mit Naht die Hepaticusdrainage, 
wodurch statt 15— 20 Proz. zurückgelassene Steine 
nur noch 2 Proz. beobachtet wurden. 


Es fordern also nicht nur die augenblicklichen 
Erfolge der Gallensteinoperation (mit nur 3 Proz. 
Sterblichkeit in Fällen, die frei von Karzinom 
und Cholangitis sind) zu einer Verallgemeinerung 
der chirurgischen Therapie beim Gallensteinleiden 
auf, sondern auch die Dauererfolge, die in ca. 
90 Proz. den Kranken wieder völlig gesund und 
arbeitsfähig machen. 


So komme ich auf Grund meiner Erfahrungen, 
die ich an 1140 Gallensteinlaparotomien sammeln 
konnte, zu folgender Erklärung: Die augen- 
blicklichen und Dauererfolge nach 
Gallensteinoperationen sind so gut, 
daß gewiß kein Grund vorliegt, immer 
wieder den Gallensteinkranken vor 
dem Chirurgen zu warnen. Im Gegen- 
teil, es muß Pflicht der wissenschaft- 
lichen Ärzte sein, in Fällen, bei denen 
die innere Medikation versagt, die 
Vornahme eines chirurgischen Ein- 
griffes zuerwägen und beimakuten und 
chronischenEmpyem, bei chronischem 
Choledochusverschluß unter allen Um- 
ständen operieren zu lassen. 


Die schon jetzt erzielten Erfolge haben die 
Berechtigung der operativen Behandlung der 
Cholelithiasis erwiesen. Wir Chirurgen sollten 
uns mit den errungenen Erfolgen aber nicht be- 
gnügen, sondern wir müssen auf diesem Gebiete 
weiterarbeiten, damit die Resultate noch besser 
werden. Wir werden das weniger dadurch er- 
reichen, daß wir unsere aseptischen Maßnahmen 
verbessern und die Technik auf eine höhere Stufe 
bringen. Gewiß läßt sich in dieser Beziehung 
noch viel tun: die Hauptsache aber wird sein, 
daß wir die Diagnostik der Cholelithiasis mehr 
und mehr ausbauen und die Indikationen ver- 
feinern. 


Die inneren Ärzte müssen in Gemeinschaft 
mit den Chirurgen gegen die Krankheit vorgehen 
und diese nicht nur nach dem augenblicklichen 
Stand beurteilen, sondern auch ihre etwaigen 
Gefahren, die später auftreten — Gelbsucht, 
Cholämie und Infektion — im Auge haben. Die 
Cholelithiasis ist, wenn man von dem latenten 
Stadium absieht, nicht so gefahrlos, wie man all- 
gemein annimmt; selbst solange die Gallenstein- 
krankheit noch im weißen Gewande kindlicher 
Unschuld dahinschreitet, sollten wir sie mit arg- 
wöhnischen Augen betrachten und den lauernden 
Feind nicht gering schätzen. Er verfügt oft über 
eine gewaltige Macht, die zu brechen nur ver- 
einten Bemühungen gelingt. 


M. H.! Ich hoffe Ihnen mit meinen Ausein- 
andersetzungen ein möglichst getreues Bild von 


dem derzeitigen Stand der Cholelithiasis- Therapie 
entworfen zu haben. Die Frage, wie sich die 
Behandlung der Gallensteinkrankheit 
in der Zukunft gestalten wird, ist schwer zu 
beantworten. Der große Meister Billroth hat 
einmal den Ausspruch getan: „Die innere Medizin 
muß chirurgisch werden!‘ Wunderbarerweise 
hat keiner von den Internen darauf geantwortet: 
Die Chirurgie muß medizinisch werden. Und 
doch könnte ein solcher Zuruf auf die Chirurgen, 
die heute noch für die Frühoperation der Gallen- 
steine eintreten, gute Anwendung finden. Für 
die chronisch rezidive Cholecystitis, für das 
Empyem, tür den chronischen Choledochus- 
verschluß paßt heutzutage andererseits wieder die 
Mahnung Billroth's: Die innere Medizin muß 
chirurgisch werden! Dieses Wort wird auch in 
Zukunft seine volle Geltung behalten, es müßte 
denn sein, daß wir mit Seruminjektionen die In- 
fektionen im Gallensystem zu beherrschen lernen. 
Da nun aber die verschiedensten Mikroorganis- 
menarten — Streptokokken, Staphylokokken, 
Bakterium coli, Typhusbazillus usw. — bei der 
Entstehung der Gallenweginfektionen eine Rolle 
spielen, so dürfte es schwer fallen, im speziellen 
Falle das richtige wirksame Serum herauszufinden. 
Probieren geht bekanntlich über Studieren, aber 
bei diesem Probieren dürfte der Patient recht 
schlechte Geschäfte machen. Und dann, wenn 
nicht zugleich der Stein aufgelöst wird, wird es 
kaum gelingen, die Infektion zu bekämpfen; und 
gelingt wirklich beides — Steinauflösung und 
Infektionsbeseitigung — welche Kräfte sollen den 
Schlamm der aufgelösten Steine fortschaffen ? 
Dazu gehören gesunde Gallenblasenwände, eine 
kräftige Choledochusmuskulatur und eine reichlich 
strömende Galle. Die letztere herzustellen, dürfte 
noch am ehesten gelingen, aber eine ulcerierte 
Gallenblasenschleimhaut heilt nur unter Narben- 
bildung aus, und solchen Gallenblasen fchlt ein- 
fach die Kraft, die gelösten Steinmassen in die 
Gallengänge fortzubewegen. Das einfachste wäre, 
wenn wir ein Mittel tänden, welches die Tendenz 
der ‘Galle zur Steinbildung so beeinflußte, daß es 
überhaupt nicht zur Steinbildung kommt. Körte 
sagt in dem Vorwort zu seinem Werke: Beiträge 
zur Chirurgie der Gallenwege und der Leber: 
„Der größte Fortschritt, den die Behandlung der 
Cholelithiasis in interner und chirurgischer Be- 
ziehung machen könnte, wäre die Erlangung der 
Erkenntnis, unter welchen Bedingungen die Ab- 
lagerung von Steinen aus der Galle erfolgt und: 
wie sie zu hindern ist.“ Gewiß, wenn wir die 
Steinbildung verhindern könnten, dann wäre so- 
wohl die innere wie chirurgische Behandlung der 
Cholelithiasis überflüssig. Ich aber glaube, daß, 
solange die Menschen Gallenblasen bei sich 
tragen, sich auch Steine darin bilden. Durch 
die vielen Ektomien züchten wir vielleicht in 
tausend und abertausend Jahren ein gallenblasen- 
loses Geschlecht. Doch das ist Zukunftsmusik, 
die vorderhand für uns ebenso ‘unverständlich 
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ist, wie für die meisten Menschen die Parsifal- 
und Tristan-Musik des Meisters von Bayreuth. 
M. H.! Die Cholelithiasis bildet ein Grenz- 
gebiet der Medizin und Chirurgie. Auf 
jedem Grenzgebiet kommt es nicht selten zu 
Reibereien und Streitigkeiten, die aber schnell 
beigelegt werden, wenn sonst zwischen den an- 
stoßenden Reichen Friede und Einverständnis 
herrscht. Innere Medizin und Chirurgie sind 
2 Hauptmächte, deren Entwicklung in friedlicher 
Ruhe am besten gedeiht. Der Kampf, der bis 
vor kurzem auf dem Gebiete der Gallenstein- 
therapie zwischen diesen Hauptmächten der prak- 
tischen Heilkunde tobte, ist beigelegt: die Chirurgie 
hat ihre Forderung der Frühoperation bei Gallen- 
blasensteinen aufgegeben, die Medizin überläßt 
der Chirurgie. den chronischen Choledochus- 
verschluß zu: baldiger Operation. Nun mögen 


die Grenzmächte den gegenseitigen Besuch der 
Nachbarn nicht mehr hindern: ein gegenseitiger 
Austausch unserer Beobachtungen und Erfahrungen 
soll fortan das Einverständnis fördern und unsere 
Eintracht festigen. Den größten Nutzen daraus 
ziehen unsere Kranken, die vor Krankheit und 
Tod zu bewahren unsere Lebensaufgabe ist. Die 
Stiftung dieses schönen Hauses, in dem wir heute 
weilen, ist schließlich auch nur unter dem Zeichen 
des Friedens möglich gewesen. Tobte an unseren 
Grenzen der Krieg, dann würde der ärztliche 
Stand nicht diese Stätte gefunden haben, wo 
es ihm vergönnt ist, friedliche und segenbringende 
Arbeit zu verrichten. Möge. dieser Fortbildungs- 
stätte preußischer Arzte in Zukunft derselbe 
Friede beschert sein, wie ich ihn der weiteren 
Entwicklung der Lehre, der ich meine Lebens- 
arbeit gewidmet habe, auch fernerhin wünsche! 


Il. Aus Wissenschaft und Praxis. 


Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten. 
Es finden abwechselnd sämtliche Sonderfächer Berücksichtigung. 


I. Aus der Chirurgie. Auf keinem Gebiet 
ist die Chirurgie in den letzten Jahren so kühn 
vorgegangen wie bei den Hirnerkrankungen. Einer 


der erfahrensten Hirnchirurgen, Sir V.Horsley, 
berichtet in einer Arbeit „On the Technik of 
Operations on the Central Nervous 
System“ (Brit. Med. Journ., 1906, 25. Aug., Ref. 
Centralbl. f. Chirurgie, 1906, Nr. 43, von Weber- 
Dresden) über seine eingehenden Erfahrungen an 
Fällen aus seinem Krankenhaus und aus seiner 
Praxis seit dem Jahre 1836. Nach Hors- 
ley's Erfahrungen hat die operative Technik im 
Gegensatz zur Erkennung und Bestimmung der 
Hirnerkrankungen keine wesentliche Fortschritte 
gemacht. Die Diagnostik ist noch nicht so aus- 
gebildet, daß in der überwiegenden Anzahl der 
Fälle eine einigermaßen sichere Diagnose gestellt 
werden kann. Bei inoperablen Fällen tritt 
Horsley für die Anlegung einer größeren Tre- 
panationsöffnung im Knochen und in der Dura 
ein (trepanation decompressive), da durch die- 
selbe oft sonst eintretende Erblindung verhindert 
wird und andere Symptome des Hirndrucks, wie 
Kopfschmerzen und Erbrechen, verschwinden. 
Nur bei Befallensein des Tractus opticus von der 
Neubildung kann durch diese palliative Operation 
einer Erblindung nicht vorgebeugt werden. Nach 
Horsley ist bei Geschwülsten im Schädelinnern 
in der Mehrzahl der Fälle die Neuritis optici zu- 
erst auf der befallenen Seite wahrzunehmen. Nach 
Ref. ist dieser Befund allerdings nicht so sehr 
für die Diagnose von Wert, wie dies Horsley 
hinzustellen sucht, da die Fälle gewöhnlich erst 
zur Untersuchung kommen, wenn sich eine beider- 
seitige Neuritis optici bereits findet. v. Bra- 
mann hat vor Jahren darauf aufmerksam ge- 
macht, daß bei gewissen Tumoren des Gehirns 


Blutungen neben der Neuritis nervi optici auf der 
erkrankten Seite über den Sitz des Tumors Auf- 
klärung geben. Bei der Entfernung von Hirn- 
massen muß berücksichtigt werden, daß die mo- 
torischen Funktionen verloren gehen, wenn ein 
ganzer Rindenbezirk exzidiert wird. Ebenso ver- 
halten sich die Sinnesorgane. Großhirn und 
Kleinhira vertragen jedoch die Entfernung größerer 
Gebiete, da nachgewiesenermaßen ein Ausgleich 
der zerstörten Teile eintritt. Namentlich am 
Kleinhirn sind Quetschungen und Verletzungen, 
sowie bedeutende Verschiebungen desselben oft 
von unwesentlicher Bedeutung für die Funktion, 
weshalb man nach Horsley, entgegen dem 
Vorgehen Frazier's, die Kleinhirn-Hemisphäre 
zur Erreichung tiefer sitzender Tumoren nicht 
entfernen soll. Bei der Narkose wird die An- 
wendung des Athers verworfen wegen der Er- 
regungszustände, welche noch tagelang nach der 
Athernarkose eintreten. Horsley verwendet, 
wie dies auch in der v. Bergmann'schen Kli- 
nik ausschließlich gemacht wird, nur Chloroform, 
ist jedoch mit der Dosierung desselben besonders 
vorsichtig. Er gibt dabei das Chloroform in einem 
Apparat von Vernon-Harcourt, der ähnlich 
dem Roth-Dräger’'schen Apparat, Chloroform 
mit Luft bzw. Sauerstoff gemischt zuführt. Ganz 
besonderer Wert wird bei der Operation darauf 
gelegt, daß keine zu starke Abkühlung des frei- 
liegenden Gehirns und dadurch entstehender 
Shock eintritt. Gehirn und Rückenmark werden, 
solange sie frei liegen, mit einer 35" warmen 
Lösung von Sublimat 1:10000 dauernd berieselt, 
wodurch gleichzeitig die kapillare und arterielle 
Blutung vermindert wird. Noch besser dürfte 
sich dazu die von v. Bergmann angewandte 
Berieselung mit warmer physiologischer Kochsalz- 
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lösung bewähren, da durch antiseptische Lösungen 
eine zu starke Reizung der sehr empfindlichen 
Hirnhäute und Hirnsubstanz stattfindet. Was die 
Blutstillung betriftt, so ist Horsley der 
Meinung, daß man von der vorhergehenden Unter- 
bindung größerer Stämme, Carotis, Temporalis, ab- 
sehen kann. Kleinere Arterien stehen auf Be- 
rieselung mit der heißen Lösung. Die Gefäße der 
Kopfschwarte werden in loco unterbunden. Die 
Knochenblutungen stillt Horsley sofort, indem er 
die Wundfläche mit Wachs überstreicht. Bekannt- 
lich kann die Blutung aus erweiterten Gefäßen der 
Diploe (Ref.) so stark sein, daß der Verblutungs- 
tod dadurch eintritt. Außer der Bestreichung 
mit Wachs, die noch nicht genügend auserprobt 
ist, um allgemein empfohlen werden zu können, 
empfiehlt sich in solchen Fällen die Anlegung 
des Esmarch'schen Gummischlauchs;, steht 
dann die Blutung nicht, so kann man die Blu- 
tung aus den meistenteils erweiterten Gefäßen 
der Diploe durch Kauterisation stillen. Zur Ver- 
meidung der Shockwirkung empfiehlt Horsley 
die zweizeitige Operation, indem er 5 Tage nach 
Eröffnung des Schädels die Dura inzidiert. Dabei 
ist die Eröffnung des Knochens als größerer Ein- 
griff im Gegensatz zu der zweiten Operation zu 
bezeichnen. Horsley entfernt zuerst eine kleine 
Knochenscheibe mit dem Trepan und erweitert 
von diesem Loch aus mit großen Knochenzangen. 
Er steht dabei auf dem Standpunkt, daß bei 
Tumor der Knochen über der Geschwulst nicht 
erhalten werden soll, da von ihm aus Rezidive 
auftreten können. Von der großen Anzahl der 
in der v. Bergmann 'schen Klinik beobachteten 
Fälle ist allerdings nur einmal in einem von 
v. Bergmann operierten Falle von Gliom des 
rechten Frontallappens nach Jahren ein Rezidiv 
von der Knochendecke, die sich bei der ersten 
Operation als durchaus intakt zeigte, ausgegangen, 
so daß wir keine Veranlassung haben, den von 
Horsley gegebenen Weg in allen Fällen zu be- 
schreiten. Horsley betont noch, daß bei der osteo- 
blastischen Resektion des Schädels mit senkrecht 
auf den Schädel gerichteter Kraft gearbeitet 
werden muß, und daß dadurch eine stärkere 
Shockwirkung hervorgerufen wird. — Noch heute 
besteht der von v. Bergmann aufgestellte Satz 
(cf. Die chirurgische Behandlung von Hirnkrank- 
heiten, Berlin, 1899), daß sowohl die Diagnose, 
wie die Operation von Hirntumoren mit einiger 
Sicherheit nur in der motorischen Region ge- 
macht werden kann. Auch aus der Statistik von 
Horsley ergibt sich, daß die Tumoren der 
motorischen Zentren die günstigste Prognose in 
jeder Beziehung haben. Auf 27 derartige Ein- 
griffe entfiel nur I Todesfall, während in den 
anderen Regionen die Verhältnisse viel ungünstiger 
liegen, am ungünstigsten je weiter wir nach hinten 
kommen, nach dem Hinterhauptlappen und dem 
Kleinhirn. Horsley steht auf dem Standpunkt, 
daß man, wenn irgend möglich, die Drainage 
unterlassen soll, da durch dieselbe oft infolge se- 


kundärer Infektion, ein tödlicher Ausgang erfolgt. 
Interessant ist es, daß Horsley im ganzen IO 
Eingriffe ausgeführt hat, wo es sich um Ge- 
schwülste der Hirnbasis handelte. Man kann das 
Hirn mit breiten Spateln bei vorsichtigem Druck 
ziemlich ausgiebig heben und so in die Gegend 
der Hirnschenkel und an die Glandula pituitaria 
gelangen. Ein günstiges Resultat geben in erster 
Linie umschriebene Geschwülste, während die 
diffusen, unbegrenzten Tumoren fast immer zu 
Rezidiven führen. Es decken sich in diesem Punkte 
die Erfahrungen, mit denen die an der v. Berg- 
mann'schen Klinik gemacht worden sind. Für 
Operationen am Hirn, speziell zur Exstirpation 
des Ganglion Gasseri nach Lexer, empfiehlt 
Verf. einen Hirnspatel aus Glas, der, mit einem 
auskochbaren Handgriff versehen, in seinem 
Innern eine elektrische Glühlampe 
trägt, deren Licht bis zur Spitze des Hirnspatels 
fortgeleitet wird, und dadurch selbst bei enger 
äußerer Öffnung und sehr großer Tiefe der Wunde 
eine gute Übersicht ermöglicht. 


In einer Arbeit über Blutleere der Galea bei 


Da die Blutung aus der Kopfschwarte beträchtlich 
sein kann, und dieselbe zwar durch Kompression, 
Unterbindung und Umstechung zu beherrschen 
ist, dazu jedoch immerhin eine größere Zeitdauer 
angewandt werden muß, so kann dieser Verlust 
an Zeit und Blut bei den ohnehin schweren Ein- 
griffen eine größere Gefahr in sich bergen. 
Kredel empfiehlt daher folgendes: „Bevor man 
einschneidet, wird etwa I '/ cm von der Schnitt- 
linie entfernt eine große, flach gebogene oder 
gerade Nadel mit starkem Seidenfaden durch die 
Kopfschwarte gestochen und am Knochen ent. 
lang parallel dem zu führenden Schnitt ca. 7 cm 
lang durchgeführt und alsdann wieder ausge- 
stochen.“ Der Faden wird nun über eine von 
Kredel angegebene gebogene Metallplatte so 
fest wie möglich angezogen und geknotet. In 
derselben Weise wird parallel zur Schnittrichtung 
ein derartiger Kompressionsapparat angelegt. 
Kredelempfiehlt das Verfahren namentlich bei der 
Freilegung einer Klein-Hirnhemisphäre, da er- 
fahrungsgemäß in dieser Gegend die Blutungen aus 
der Kopfschwarte sehr beträchtlich sein können. 
Es hat sich ihm bei der Exstirpation einer hühnerei- 
großen Geschwulst am linken Kleinhirn-Brücken- 
winkel gut bewährt. Die angewandten Metall- 
platten sind I cm breit und !,, cm dick; ihre 
Länge ist verschieden. Sie müssen zur Anpassung 
an das Schädeldach gewölbt sein und ferner je 
nach der Form des Hautschnittes gerade oder 
gekrümmt. Immerhin dürfte nach Ansicht des 
Verf. auch dieses Verfahren ziemlich viel Zeit in 
Anspruch nehmen und kaum in kürzerer Zeit 
auszuführen sein, als die sehr empfehlenswerte, 
von Heidenhain (Zentralbl. f. Chirurgie, 1904) 
angegebene Methode, die darin besteht, daß nach 
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Spaltung der Haut die Schnittränder mit einer 
fortlaufenden Überwendlingsnaht umsäumt werden. 
Außerdem müßte nach Anlegung der Platten der 
Hautschnitt in bestimmte Richtung ausgeführt 
werden, so daß man beliebige, oft nötige Ver- 
längerungen des Schnittes nicht ausführen kann. 

Auf der 78. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Arzte zu Stuttgart berichtete 
Guradze über die Behandlung des Genu val- 


gum. Guradze betont, daß entgegen der 


früheren Anschauung, nach der das Genu valgum 
auf einer Erkrankung in der Epiphysenlinie oder 
im Condylus internus femoris beruhen sollte, 
es sich mehr um eine Deformität des ganzen 
Beines handle, und demonstriert dabei an Knochen- 
präparaten und Röntgenbildern Veränderungen, 
welche sich nicht nur auf die Epiphyse, sondern 
auch auf einen größeren Teil der Diaphyse er- 
strecken. An Knochenpräparaten ließ sich die 
Torsion von Oberschenkel und Tibia gut wahr- 
nehmen. Das Normalverfahren für die Behandlung 
ist daher die lineare Osteotomie, während man 
von der von Ogston vorgeschlagenen Absägung 
des Condylus internus vollständig abgekommen 
ist, zumal letztere durch Eröffnung des Gelenks 
häufiger Störungen in demselben (Eiterungen, Ar- 
thritis deformans, Ankylose) verursacht hat. Im 
Gegensatz zu der von Mac Ewen angegebenen 
suprakondylären ÖOsteotomie (Schnitt über die 
Sehne des Adductor magnus), und zwar der queren 
lineären Osteotomie, macht v. Bergmann eine 
schräge lineäre Osteotomie, und zwar von innen 
unten nach außen oben. Eine keilförmige Osteo- 
tomie ist bei der sehr großen Anzahl der in der 
v. Bergmann'schen Klinik operierten Fälle nie 
nötig gewesen. Die Osteotomie wird am besten 
mit vollständiger Durchmeißelung des Knochens 
ausgeführt, da beim Einbrechen von nicht durch- 
meißelter Kortikalis im Knochen älterer Kinder 
leicht Fissuren entstehen. Besonderen Wert legt 
v. Bergmann auf die Fixation des Verbandes, 
unter Berücksichtigung der durch das Genu val- 
gum entstehenden anormalen Stellungen des 
Oberschenkel. Da dieser bei Genu valgum 
hochgradig nach außen rotiert ist, muß nach der 
OÖsteotomie der Unterschenkel in starke Außen- 
rotationsstellung gebracht und dann das ganze 
Bein von den Zehen bis über das Hüftgelenk 
erst 10 Tage nach der Operation auszuführen, 
wie dies Schultze bei der Diskussion in Stutt- 
gart vorgeschlagen hat, halten wir nicht für 
eingegipst werden. Die Korrektion des Beines 
empfehlenswert, und ebenso ist von einer Osteo- 
klase abzuraten. Die Osteotomie ist natürlich 
nur dann auszuführen, wenn, wie auch Röntgen- 
bilder zeigen müssen, die Kortikalis hart, d. h. 
der Krankheitsprozeß zum Stillstand gekommen ist. 
Ph. Bockenheimer-Berlin. 


2. Aus dem Gebiete der Röntgenographie 
und Röntgentechnik. Die chirurgische Diagnostik 
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hat in den letzten Monaten einige wesentliche 
technischeFortschritte gemacht. Schon im vorigen 
Jahr wurde von Drüner auf dem ersten Röntgen- 
kongreß eine Methode zur stereoskopischen 
Fremdkörperbestimmung angegeben. 
Letztere ist inzwischen von ihrem Autor soweit 
ausgearbeitet und verbessert worden, daß die 
Apparate bald im Handel erscheinen werden. 
Der Vorteil, welchen der stereoskopische Fremd- 
körpernachweis gegenüber den alten, meist müh- 
selig auszuübenden Meßmethoden gewährt, ist ein 
außerordentlich großer. Es ist ein künstlerischer 
Genuß, ein stereoskopisches Röntgenbild zu 
betrachten und allmählich die verschiedenen 
Tiefen, sei es an den Gelenken oder am Schädel, 
zu erkennen. Schon vor Jahren sind stereo- 
skopische Aufnahmen von Levy-Dorn, Hilde- 
brandt u. a. gemacht worden. Man hat indessen 
früher stets verkleinerte Diapositive mittels der 
bekannten amerikanischen Stereoskope betrachtet, 
da es nicht möglich war, Stereoskope für die 
Originalgrößen der Aufnahmen herzustellen. Es 
ist selbstverständlich, daß durch die Verkleinerung 
manche Einzelheiten, die das Bild in natürlicher 
Größe gewährt, verschwinden. Als ein Fortschritt 
ist es deshalb zu betrachen, daß wir zurzeit über 
Stereoskope (Walter, Bartholdy, Drüner) 
verfügen, welche uns gestatten, die Original- 
stereogramme zu betrachten. In eiligen Fällen 
kann man sogar die noch feuchten Platten in 
das Stereoskop einsetzen, was dann, wenn es sich 
um schnelle Fremdkörperlokalisation handelt, von 
größter Bedeutung ist. Auch stereoskopische 
Thoraxbilder sind neuerdings von Köhler 
veröffentlicht worden. 

Von Robinsohn und Werndorff wurde 
im Jahre 1905 die Einblasung von Sauer- 
stoff in erkrankte Gelenke zur besseren Dar- 
stellung von Veränderungen in der Kapsel oder 
dgl. empfohlen. Die anfangs umständliche Methode 
hat dann Wollenberg durch Konstruktion eines 
genial erdachten Sauerstoff-Einblasungsapparates 
außerordentlich vereinfacht. Der Sauerstoff, welcher 
in den gewöhnlichen im Handel erhältlichen 
Bomben verkauft wird, enthält meist Verunreini- 
gungen und zwar wesentlich durch die Beimengung 
von Stickstoff (ca. 2 Proz.) Für die Injektion in 
Gelenke ist es nun aber erforderlich, daß der 
Sauerstoff in chemisch reinem Zustande injiziert 
wird. Dieses erreicht Wollenberg durch seinen 
Apparat, welcher sich dadurch auszeichnet, daß 
in einem geschlossenen Gefäße Sauerstoff durch 
Katalyse von: chemisch reinem Wasserstoflsuper- 
oxyd entwickelt wird. Der Sauerstoff, welcher 
unter dem Druck von !/,—ı Atmosphäre durch 
eine Injektionsnadel in das Gelenk eingeblasen 
wird, bläht das letztere vollständig auf, so daß 
auf dem Röntgenbilde die Gelenkkapsel, der Ge- 
lenkspalt, ferner die Recessus, der Meniscus usw. 
deutlich zutage treten. Nach den bisher vor- 
liegenden Veröffentlichungen und den Erfahrungen 
des Referenten gestaltet sich diese Einblasung 
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von Sauerstoff in das Gelenk gefahrlos für den 
Patienten. Nach etwa 24 Stunden verschwindet 
das Gas durch Resorption aus dem Gelenk. Hoffa 
hat vor kurzem eine Publikation erscheinen lassen, 
welche an größerem Material verschiedene Knie- 
gelenkserkrankungen vorführt. Die freien Gelenk- 
körper, die sich auf gewöhnlichen Röntgenbildern 
nur selten unter besonders günstigen Umständen 
markieren, zeigen sich bei Anwendung von 
Sauerstoff als scharf umschriebene Körper. 
Meniscusverletzungen, die sich ebenfalls bislang 
dem Röntgennachweise entzogen, kann man in 
einem unter Sauerstoffeinblasung hergestellten 
Röntgenbilde diagnostizieren. Chronische Gelenk- 
veränderungen, Verdickungen der Synovialis, sowie 
Wucherungen, Verödungen des Gelenkraumes, 
beginnende Arthritis, Synovialtuberkulose u. a. m. 
sind Erkrankungen, die nunmehr der Diagnose 
mittels des Röntgenverfahrens zugänglich gemacht 
worden sind. Ob auch andere Gelenke dieser 
Methode unterzogen werden können, muß einst- 
weilen dahingestellt bleiben. Vielleicht wird sie 
sie sich für das Schultergelenk oder auch für das 
Ellenbogengelenk nutzbar machen lassen. 


Die Frühdiagnose der I.ungentuberkulose ist 


weiter ausgearbeitet worden. Auf dem letzten 
Kongreß der Deutschen Röntgengesellschaft 
stellte Wolf diesbezügliche Bilder vor, und 
auf der deutschen Naturforscher- und Arzte- 
versammlung berichtete Adam über die mit Ref. 
gemeinsam gemachten Untersuchungen und Ver- 
suche zur Röntgendiagnose der tuberkulösen 
Spitzenaffektionen. Das Gesamtergebnis dieser 
Reihe von 70 Fällen beginnender Phthise, welche 
von Adam klinisch, vom Ref. mittels des Röntgen- 
verfahrens untersucht wurden, faßt ersterer in 
seiner Publikation folgendermaßen zusammen: 


„Der frische Katarrh kommt röntgenographisch 
nicht zum Ausdruck, dagegen werden Verdich- 
tungen des Lungengewebes durch die Röntgen- 
strahlen aufgedeckt noch bevor sie ausgedehnt 
genug sind, um Schallveränderungen hervorzu- 
rufen. Infolgedessen fördert die röntgenographische 
Untersuchung die Frühdiagnose in den nicht ganz 
seltenen Fällen, bei denen die Erkrankung längere 
Zeit ohne Kartarrh in der Form des chronisch in- 
filtrierenden Proze: ses einer oder beider Lungen- 
spitzen verläuft.“ 


Die Untersuchung des Magens und Darms 


mittels der Röntgenmethode nach Einführung 
von wismuthaltiger Nahrung ist schon vor Jahren 
von verschiedenen Forschern, Boas, Levy- 
Dorn, Becher, Rosenfeld, Grunmach, 
Stegmann u. a. in Angriff genommen worden 
Rieder hat dann zuerst systematisch in dieser 
Richtung gearbeitet, und durch seine Publikationen 
angeregt, widmeten sich Holzknecht und seine 
Mitarbeiter intensiv dieser Technik. Das Resultat 
ihrer Arbeiten finden wir in einer ausführlichen 


Publikation ') niedergelegt. Die Motilität, Form 
und Größe des Magens, seine Lage, die Peristaltik, 
die Austreibungszeit der Speisen, die Wirkung der 
Massage, der Sanduhrmagen und das Magen- 
geschwür eignen. sich für die Röntgendiagnostik. 
Das letztere wird wohl nur in seltenen Fallen 
zur Beobachtung auf dem Schirm kommen. 
Wismut kann bisweilen lange, sogar tagelang auf 
dem ulcus haften, wovon sich Ref. in einem Falle 
überzeugen konnte. Die raumbeengenden Tumoren 
lassen sich als solche erkennen und zwar dann, 
wenn sich das Wismut in Buchten der Geschwulst 
festsetzt. Auch wo dieses nicht der Fall ist, 
läßt sich aus dem Verhalten der wismuthaltigen 
Nahrung im Magen ein Schluß auf raumbe- 
schränkende Tumoren unter Umständen ziehen. 
Es bedarf noch einer weiteren Ausbildung der 
Röntgendiagnostik der Magenerkrankungen und 
namentlich einer größeren Übung der Unter- 
sucher, um die Methode zu verallgemeinern. Es 
läßt sich indessen jetzt schon sagen, daß der 
Röntgendiagnostik der Magenkrankheiten in Zu- 
kunft eine wichtige Stellung gehören wird. 

Die Nierensteintechnik hat sich in den letzten 


Monaten wiederum vervollkommnet. Köhler hat 
durch gleichzeitige Aufnahme auf zwei Platten 
Übereinanderdeckung derselben eine nicht un- 
wesentliche Verstärkung kontrastschwacher Auf- 
nahmen erreicht. Die Nierensteintechnik ist 
durchaus als schwer zu bezeichnen und infolge- 
dessen nur dann zu verwerten, wenn sie in allen 
Details vollkommen beherrscht wird. Bei exakten 
Aufnahmen ist man sehr wohl imstande, die 
Nieren selber zu sehen. Ich möchte annehmen, 
daß nur in wenigen Fällen ihre Darstellung auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten stößt. Man darí 
an Röhren jedenfalls nicht sparen und muß für 
jede Nierensteinaufnahme ein absolut tadelloses 
Exemplar zur Verfügung haben. Es ist wohl als 
selbstverständlich zu bezeichnen, daß eine gründ- 
lich durchgeführte Nierensteinuntersuchung beide 
Nieren und Harnleiter mit Einschluß der Harn- 
blase umfassen soll. Erst auf Grund derartig 
ausgeführter Untersuchungen, welche durch die 
Ergebnisse einer chemischen und mikroskopischen 
Harnanalyse gestützt sind, ist man in der 
Lage, einwandfreie Diagnosen zu stellen. Die 
Röntgenuntersuchungen der Nierensteinkranken 
geben wohl in allen Fällen einen sicheren 


!) Die im Verlage von Gustav Fischer in Jena er- 
schienene vorzüglich ausgestattete Arbeit bildet das erste Heft 
des I. Bandes der „Mitteilungen aus dem Laboratorium für 
radiologische Diagnostik und Therapie im k. k. allgemeinen 
Krankenhaus in Wien“, llerausgeber Holzknecht. Es ent- 
hält 1. die Grundlagen der radiovlogischen Untersuchungen des 
Magens (Holzknecht u. Brauner), 2. die radiolog. Dia- 
gnostik raumbeschränkender Tumoren usw. (Holzknecht u. 
Jonas), 3. Peristalik am Antrum pylori (Kaufmann u. 
Holzknecht), 4. der normale Magen usw. (Holzknecht), 
5. radiologische Beweglichkeitsprüfung usw. (Holzknecht), 
6. Enteroptose, Magenerweiterung, Relaxatio ventriculi (Holz- 
knecht). 
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Aufschluß darüber, ob Konkremente vorhanden 
sind, welche den Harnleiter spontan nicht zu 
passieren imstande sind. Sie können daher unter 
Umständen ausschlaggebend für die Indikation 
eines chirurgischen Eingriffs werden, jedenfalls 
unterstützt die Röntgenuntersuchung die klinische 
Diagnose so wesentlich, daß jeder Nierenstein- 
kranke heutzutage einer Röntgenuntersuchung 
unterzogen werden sollte. Irgendwelche Gefahren 
bezüglich Verbrennungen der Haut oder dgl. 
können bei sachgemäßer Technik sicher vermieden 
werden. Schwierig gestaltet sich zurzeit die 
Diagnose auf Harnleitersteine und zwar deshalb, 


weil beim Manne und bei der Frau kalkhaltige 
Gebilde im Becken vorkommen, welche zu irrtüm- 
lichen Annahmen von Harnleitersteinen Veran- 
lassung geben können. Vor allem sind es die 
Phlebolithen, welche in der Gegend der Harnleiter 
erscheinen, und schon manche Fehldiagnose ver- 
schuldet haben. Ref. hat auf dem letzten Röntgen- 
kongreß dieses Thema ausführlich behandelt und 
im ganzen 13 verschiedene Ursachen für Kalk- 
ablagerungen in den Beckenorganen nachgewiesen. 
Wenn auch der Geübte unter Zuhilfenahme aller 
klinischen Symptome sich vor Fehlschlüssen wird 
schützen können, so ist doch in zweifelhaften 
Fällen beim Vorhandensein derartiger Schatten die 
Einführung einer mit Draht armierten Sonde in 
den Harnleiter zu empfehlen. Deckt sich die 
Sonde mit dem als Stein angesprochenen Schatten, 
so wird sich die Diagnose in den meisten Fällen, 
namentlich dann, wenn eine Stereoskopaufnahme 
gemacht worden ist, aufrecht erhalten lassen, liegt 
dagegen der Schatten des Konkrements und der 
Sonde auseinander, so ist damit der sichere Be- 
weis erbracht, daß es sich nicht um einen im 
Harnleiter liegenden Stein handeln kann. 
Albers-Schönberg-Hamburg. 


3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten. (Schluß.) 

In naher Beziehung zu den durch die Achylia 
gastr. hervorgerufenen Störungen stehen die 
chronisch-katarrhalischen Prozesse im Darm. Lehr- 


reiche Vorschriften über die Behandlung dieser 
Zustände gibt Rosenheim (Deutsche med. 
Wochenschr. 1906 Nr. 23—25). Bei Kranken mit 
chronisch-katarrhalischen Darmstörungen sind zu 
berücksichtigen: 1. Ausdehnung und Lokalisation 
der Darmerkrankung, sowie funktionelle Anomalien 
bei derselben; 2. das Verhalten des Magens; 3. ge- 
wisse Komplikationen; 4. Art und Schwere der 
gewöhnlichen Folgezustände. Die Lokalisation 
des Katarrhs ist eine sehr wechselnde. Vom 
praktischen Standpunkte aus empfiehlt es sich, 
drei Gruppen von Fällen zu unterscheiden: 
a) Dünndarmkatarrhe; b) diffuse entzündliche 
Prozesse, die den Dünn- und Dickdarm beteiligen; 
c) die Colitiden. Dünndarmkatarrhe brauchen 
auf den Kotlauf und den Defäkationsakt gar 
keinen Einfluß zu üben. Der Stuhlgang kann 
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normal sein, es kann auch Obstipation bestehen. 
Je weiter aber der entzündliche Prozeß sich über 
den Dünndarm verbreitet, um so mehr tritt im 
allgemeinen das Symptom der Diarrhoe hervor. 
Die Stühle zeigen dann gelegentlich saure Re- 
aktion, enthalten unveränderten Gallenfarbstoff; 
die Resorption ist verschlechtert, Schleim fehlt 
meist beim .Dünndarmkatarrh, zumal wenn er 
nur in den obersten Abschnitten lokalisiert ist. 
Am häufigsten und praktisch vielleicht am wich- 
tigsten ist wohl die Lokalisation des Ka- 
tarrhs im Ileum, Cöcum und Colon 
ascendens. Hier ist der Stuhlgang bei 
milder, gemischter Kost zunächst meist unge- 
formt, seltener fest und dann nur etwa einmal 
am Tage; die folgenden Male ist er diarrhoisch. 
Er wird verschieden häufig, zwei- bis dreimal 
und öfter abgesetzt. Vielfach beobachtet man 
hier Wechsel von Verstopfung und Diarrhoe. 
Schleim ist in den Dejekten meist leicht nach- 
weisbar; er ist gleichmäßig mit den Fäkalien 
durchmischt. Verschlechterte Ausnutzung der 
Nahrung ist ein gewöhnlicher Befund. Als 
Residuum eines vordem ganz diffusen, aber all- 
mählich gebesserten Prozesses bleibt nicht selten 
eine Affektion des Cöcum und Colon ascendens 
bestehen und dauert hartnäckig an. Häufig be- 
steht Neigung zu Obstipation, die Resorption ist 
nicht gestört, gelegentlich findet man mikro- 
skopisch noch Schleimfetzen, das Cöcum ist häufig 
mit festen Massen angefüllt, die Cöcalpartie, speziell 
auch der Mc Burney’'sche Punkt können auf 
Druck empfindlich sein; die Flexura sigmoid. ist 
oft spastisch kontrahiert. Die Entzündung der 
untersten Kolonwege ist ausgezeichnet durch 
Obstipation und reichlichen Schleimabgang. Die 
Entzündungen in der Flexura sigmoidea sind 
oft charakterisiert durch besondere Irritabilität und 
nicht ganz selten durch sekundäre Wandinfiltra- 
tionen. Eine Sonderstellung nimmt die Enteritis 
membranacea ein. Die diffusen Dickdarment- 
zündungen zeigen häufig breiige Entleerungen 
oder den Wechsel von Verstopfung und Diarrhoe; 
doch gibt es auch irritative Formen, bei denen 
es zu hartnäckiger Diarrhoe, ähnlich wie bei der 
chronischen Dysenterie, kommen kann. 

In jedem Falle von chronischem Darmkatarrh 
ist eine Untersuchung des Magens notwendig. 
Gar nicht so selten ist, wie schon oben hervor- 
gehoben wurde, Achylie Grundlage der Darm- 
störungen. Zuweilen kommen reflektorisch Hyper- 
acidität und atonische Zustände des Magens zu- 
stande. Wichtig für die Therapie ist die Fest- 
stellung von. Komplikationen; als solche kommen 
in Betracht: Appendicitis, Neurosen des Darms, 
Erkrankungen der Leber, Cholecystitis und 
Cholelithiasis, gichtische Diathese und Nephro- 
lithiasis. 

Je größer die Beteiligung des Dünndarms ist, 
um so ernster ist meist die Prognose, um so 
eher können schwere Folgezustände (Abmagerung, 
Anämie, Nervosität, selbst perniciöse Anämie) 
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eintreten. Deshalb steht die Behandlung des 
Dünndarmkatarrhs im Vordergrunde. Der wert- 


voliste Heilfaktor ist die Diät. Eine für alle Fälle 
passende Normaldiät gibt es nicht, stets aber muß 
die Diät reizlos und leicht assimilierbar sein. Bei 
Dünndarmkatarrhen verordnet man zunächst eine 
eiweißreiche Kost (120 g und mehr Eiweiß täg- 
lich), welche aus Fleisch, Fisch, Ei, etwas Zucker, 
Weißbrot oder Zwieback, Reis, Gries, Sago, 
Makkaroni, Bouillon oder Schleimsuppen, Butter, 
Tee, Rotwein besteht. Fleisch darf, außer bei 
Achylia gastrica, in den meisten Fällen in reich- 
licher Menge gegeben werden, da die Fleisch- 
verdauung im Dünndarm kaum nennenswerte 
subjektive Störungen hervorruft. Ist man im 
Ausnahmefall genötigt, die Eiweißnahrung (Fleisch, 
Fisch, auch Eier) einzuschränken oder ganz aus- 
zusetzen, so wird der Eiweißbedarf vorübergehend 
notdürftig am besten aus den Zerealien gedeckt. 
Fleisch-, Fisch- und Eierspeisen gebe man selbst- 
verständlich nur in der einfachsten Zubereitung; 
das Fleisch soll mager, mürbe und bindegewebs- 
frei sein, Räucherwaren sind zunächst zu ver- 
meiden, auch rohes Fleisch ist weniger geeignet. 
Häufiger sind die Störungen der Kohlehydrat- 
verdauung; ganz besonders werden die verschie- 
denen Zuckerarten (Milchzucker, Fruchtzucker, 
Rohrzucker) schlecht vertragen, gut dagegen 
Amylum und Dextrin; Zellulose ist gänzlich zu 
vermeiden. Kohlehydrate sind in Form von Ge- 
bäck, Mehlspeisen und Suppen zu reichen. Wenig 
Zucker zum Tee oder zu Mehlspeisen ist gestattet. 
In der ersten Zeit sei die Diät folgende: Bouillon- 
reis, Rotweinsago, Wassergriess, Nudeln oder 
Makkaroni mit etwas Butter- oder Fleischsauce; 
erst später gebe man Flammris, Auflaufe, Puddings 
(ev. mit Saccharin gesüßt). Suppen von Mondamin, 
Mais, Hafer- und Gerstenmehl, Graupen, auch in 
Breiform, sind in geringer Menge genossen, recht 
empfehlenswert und werden gut vertragen. Mit 
der Fettzufuhr sei man vorsichtig; am geeignetsten 
ist ungesalzene Butter, im Beginn 40—50 g pro 
die, später steige man auf 120—150 g. Schinken- 
fett und fettere Braten (Hammelrücken, Schweine- 
filet) sind erst in der Rekonvaleszenz zu gestatten. 
Milch ist wegen ihrer starken Gärfähigkeit in 
den meisten Fällen von Dünndarmkatarrh ganz 
zu vermeiden; bei Dickdarmkatarrhen dagegen 
ruft sie eine besonders günstige Wirkung hervor. 
Kartoffeln sind wegen ihrer Gärfähigkeit in den 
ersten 2—3 Wochen der Kur zu verbieten; später 
gestatte man etwa zwei Eßlöffel voll in Breiform, 
nur mittags und nur für jeden 2. oder 3. Tag, 
da die ev. Störungen 45 Stunden und länger auf 
sich warten lassen können. Früchte, Obst, Kompotts 
sind jahrelang zu meiden, eine Ausnahme machen 
die Heidelbeeren. Alle scharfen Gewürze sind 
verboten. Als Getränke kommen die schwach- 
kohlensäurehaltigen Tafelwässer (Fachinger, Gieß- 
hübler, Biliner) in Betracht (1—1,3 Liter pro die); 
auch die kalkhaltigen Wässer (Wildunger Helenen- 


quelle, Koburger Mariannenquelle u. a.); ein guter 
Bordeauxwein, ev. als Glühwein vor dem Schlafen- 
gehen, wirkt oft beruhigend. Bier ist zunächst 
streng verboten; schwache Teeaufgüsse sind be- 
kömmlich, doch ist Kakao (in Wasser gekocht) 
vorzuziehen. Eichelkakao, wie auch Heidelbeer- 
wein sind wegen ihrer adstringierenden Wirkung 
verboten. Mehrere Wochen hindurch ist Bett- 
ruhe zu verordnen. Hat der Patient strenge Diät 
2—3 Wochen gut vertragen, so erweitert man 
die Kost durch Gemüsepüree und Milch, nach 
2—3 Monaten versucht man geschmortes fetteres 
Fleisch, gewürz- und zuckerreichere Mehlspeisen, 
ein wenig Fruchtsäfte und Gelees, etwas Zitrone. 
süße Sahne. Bei Neurasthenischen und Hpyste- 
rischen dauern trotz strengster Diät die Klagen 
häufig fort; man hüte sich jedoch, das Kostmaß 
zu sehr zu beschränken oder einseitig zu wählen. 
In solchen Fällen können Brom, Opium, Veronal 
und hydriatische Prozeduren mit Erfolg verordnet 
werden. Am geeignetsten sind heiße Breium- 
schläge, warme Alkoholkompressen, einfache 
Prießnitzbinden auf den Leib, später warme aro- 
matische Bäder mit nachfolgenden lauen (26° C) 
bis kühlen (22° C) Abgießungen. Von Medika- 
menten sind die Tanninpräparate empfehlenswert, 
besonders Tannokol (2—3mal täglich !;, Tee- 
löffel in kühlem Wasser zwischen den Mahlzeiten), 
ferner Bismut (Dermatol) ev. mit Kalk (Bismut. 
subnitr., Calc. phosphor. aa 7,5 ev. mit Zusatz von 
0,25 Extr. Belladonn. mehrmals täglich eine Messer- 
spitze I Stunde nach dem Essen). Argent. nitr. 
reizt oft und verdirbt den Appetit; Salol, Salacetol 
zu 0,5 Fortoin zu 0,25 mehrmals täglich, Benzo- 
naphthol, Resorcin, Orphol können versucht werden. 
Sollte durch das Kostregime Obstipation ent- 
stehen, so ändere man dasselbe nicht durch eine 
mehr die Peristaltik anregende, weniger indifferente 
Kost, sondern verordne Körperbewegung, Gym- 
nastik, Massage, Wasser- und Kamilleneinläufe 
(1—34, Liter 30—40” C). Eine große Rolle in 
der Behandlung der Dünndarmkatarrhe spielen 
weiter die Mineralwasserkuren, die in dem betr. 
Kurort oder auch zu Haus während der Ruhekur 
durchgeführt werden können. Schwere Fälle ge- 
hören vor allem ins Bett. Kleine Mengen warmen 
oder heißen Wassers (Karlsbad, Vichy, Neuenahr) 
wirken beruhigend und mildern den Reizzustand 
des Darms. Gastritis atrophic. und stärkere Atonie 
des Magens schränken die Indikation für diese 
Brunnenkuren erheblich ein. Die Kochsalzquellen 
(Kissingen, Homburg) ebenso die Glaubersalz- 
quellen (Marienbad, Tarasp) wirken mehr anregend 
und kommen hier weniger in Frage; bei Kom- 
bination von Gastritis subacida mit Dünndarm- 
katarrh sind die warmen Kochsalzquellen (Wies- 
baden) und die alkalisch-muriatischen (Ems) em- 
pfehlenswert. 


Die Behandlung diffuser Darmkatarrhe mit 
konstanter Diarrhoe ist zunächst eine diätetische 
und hygienische wie die der Dünndarmkatarrhe 
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Durch eine wesentliche Beschränkung der Flüssig- 
keitszufuhr (auf 4—500 g pro die) werden ge- 
legentlich anhaltende Diarrhoen erfolgreich be- 
kämpft. Ruhe und Wärme sind hier unbedingt 
notwendig. Die wesentlichste Aufgabe ist Ruhig- 
stellung des Darms durch möglichste Schonung. 
Tritt infolge der Maßnahmen hartnäckige Ver- 
stopfung ein, so sind Einläufe, Auswaschungen des 
Darms (I—ı!/, 1 warmes Wasser oder Kamillen- 
tee) geboten. Bleiben die Diarrhoen bestehen, 
so wende man Darmspülungen mit Tannin (t, bis 
I Proz.) oder Argentum nitr. (I : 1000) an, ev. 
nach vorausgegangenem Reinigungsklysma. Man 
spült mit 5—600 ccm Tannin und Argent. nitr. 
(36° C) I1- auch 2mal den Darm aus. Zuweilen 
sind systematische große (5—10 l) Spülungen des 
Dickdarms mit recht warmen (42—48” C) Salz- 
lösungen: Kochsalz (0,6—0,8 Proz.), Natr. bic. 
(0,8—1,0 Proz.), Karlsbader Salz (0,8—1,0 Proz.) 
von Nutzen; in Karlsbad ist Sprudelwasser zu 
nehmen. Jeden zweiten Tag Wiederholung der 
Prozedur. Bei schweren komplizierten Erkran- 
kungen wird man die Eiweißzufuhr auf 50—60 g 
pro die beschränken und puriertes weißes Fleisch 
und Eiereiweiß geben; mitunter ist eine Zulage 
von Milch ('!/,—ı |) von Nutzen, später kann man 
die Eiweißzufuhr steigern. In den allerschwersten 
Fällen versuche man einseitige Kohlehydratdiät 
(Reis, Gries, Sago, Schleimsuppen) oder Milch- 
kuren. Die Milch gebe man rein und steige 
rasch auf 2—3 l, später füge man vorsichtig Mehl, 
Reis, Gries, Sago usw. hinzu. Wird Milch nicht 
vertragen, gebe man nebenher Kodein oder Opium. 
Später fügt man der Diät Weißbrot, Zwieback, 
noch später Butter und Mehlspeisen mit etwas 
Ei, endlich Gemüsepüree hinzu. Wird Milch ab- 
solut nicht vertragen, so gebe man Zerealien, auch 
künstliche Nährpräparate (Nutrose, Plasmon), leichte 
Gemüsesorten in Breiform. Die Brunnenkuren, 
besonders Karlsbad, unterstützen die Kur bedeutend. 
Gegen die Folgezustände sind besonders Eisen- 
(Athenstaedty, Triferintabletten und Arsenkuren 
indiziert. Natürlich erfordern alle Komplikationen 
(Appendicitis usw.) besondere Berücksichtigung. 


Die Behandlung der Dickdarmentzündungen 


weicht von der der Dünndarmkatarrhe meist er- 
heblich ab. Hier sind Gemüse und Früchte ge- 
boten, reichlich aber gut zerkocht, gut verrührt, 
im allerweichsten Zustand, weiter hohe Fettgaben, 
in Form von Butter ('/, Pfd. pro die), Sahne, 
Schmalz, Olivenöl. Die Haupteiweißträger (Fleisch, 
Fisch, Eier) treten im Verhältnis zum Fett in der 


Kost zurück; man reicht geringe Fleisch-Fisch- 
mengen (!/, Pfd. oder weniger, daneben einige 
Eier, Milch 250—--600 g) Unter Umständen ist 
es ratsam, Fleisch für eine Weile ganz vom Kost- 
zettel zu streichen und Milch 250—600 g zu geben. 
Gebäck und Mehlspeisen in leichter Form, etwas 
Graubrot sind erlaubt. Rohes Obst und Salate 
sind zu vermeiden, nur Aprikosen, Pfirsiche, Reine- 
klaudes sind ev. gestattet. Kompotts sind meist 
bekömmlich. Als Getränke sind Milchkaffee, Weiß- 
wein, Limonaden, Mineralwasser, auch etwas Bier 
dort, wo Obstipation vorherrscht, zu gestatten. 
Ruhe und Wärme sind auch hier von großem 
Nutzen; eine strenge Ruhekur kommt nur für 
die schweren Fälle in Betracht. Die Regulation 
der Darmtätigkeit geschieht am besten durch Ol- 
einläufe (3—5 Eßlöffel warmen Sesam- oder Mohn- 
öls); tritt keine Wirkung ein, gebe man außer- 
dem jeden 2. oder 3. Tag einen Einlauf warmen 
Wassers (!/, 1 37—40°C) oder Kamillentee. In 
hartnäckigen Fällen mache man große Spülungen 
oder große Öleinläufe 200—300 g an mehreren 
Tagen hintereinander. Zuweilen sind Rheum und 
Cascara nicht zu umgehen, günstig wirken oft 
Bitterwässer (Friedrichshaller), in geringen Mengen 
über den Tag verteilt. Warme Voll- und Sitz- 
bäder, auch Opium sogar können die Behandlung . 
der Colitis wirksam unterstützen, ebenso Galvani- 
sation oder leichte Massage; zuweilen sind 
Kissinger, Homburger, Marienbader Kuren von 
Nutzen. Besteht eine sehr vehemente Irritabilität 
des Darms mit Neigung zu Schmerzen, Durch- 
fällen, Blutbeimengungen zum Stuhl, so muß die 
Diät besonders vorsichtig geregelt werden: Kom- 
potts, Sahne sollen ganz, zuweilen vorübergehend 
auch Fleisch und Fisch vermieden werden. Bei 
großer Empfindlichkeit des unteren Dickdarm- 
abschnittes mit Neigung zu Blutung sind Einläufe 
von Wismut- resp. Schlemmkreidesuspensionen 
empfehlenswert (1—ı!), Teelöffel aufgeschwemmt 
in 200 g Wasser, körperwarm). In schweren Fällen 
hat sich R. die Behandlung mit Kalomel bewährt. 
Patient erhält 10—ı2mal täglich, also stündlich, 
Kalomel 0,02 an 3 aufeinanderfolgenden Tagen; 
im Anschluß daran für 5—8 Tage Bismut. sub- 
nitr. oder salicyl. 0,5 ebenfalls 10--ı2 mal pro die. 
Die Kur kann unter Umständen gleich noch ein- 
mal wiederholt werden. Nur ausnahmsweise er- 
weist sich die Colitis — gewöhnlich bestehen 
komplizierende geschwürige Prozesse — als eine 
so unbeeinflußbare Affektion, daß man die An- 
legung einer Darmfistel vornehmen muß. 
L. Kuttner-Berlin. 
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IV. Ärztliches Fortbildungswesen. 


Verzeichnis der 
Fortbildungskurse und Vorträge 
für praktische Ärzte 
einschließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse 


im Deutschen Reiche 
während der Monate 


Januar, Februar, März 1907. 


Sofern die Kurse unentgeltliche sind, ist dies jedes- 
mal durch den Zusatz U. = unentgeltlich besonders ver- 
merkt, anderenfalls sind sie honorierte Kurse. Städte, 
in welchen in den Monaten Januar, Februar und März 
nur honorierte Kurse stattfinden, sind gar nicht unter- 
strichen; Städte, in welchen innerhalb der genannten 
Monate nur unentgeltliche Kurse stattfinden, sind einmal 
unterstrichen ; Städte, in welchen unentgeltliche und hono- 


rierte Kurse stattfinden, sind zweimal unterstrichen. 


Die ie Teilnahme an den unentgeltlichen Kursen 
ist in der Regel nur den inländischen Ärzten gestattet. 
An den honorierten Kursen können in- und aus- 
ländische Ärzte ohne jede Einschränkung teilnehmen. 


Erklärung der Abkürzungen: V. = veranstaltet von; 
A. = Auskunft erteilt; U. = unentgeltlich. 


Alle Zuschriften, welche sich auf dieses Verzeichnis be- 
zichen, werden unter der Adresse erbeten: An das Bureau des 
Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen, 
Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, Kaiserin Friedrich-Haus für 
das ärztliche Fortbildungswesen. 


Altona: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

A wesen. U.: Januar bis März. Fortsetzung der 
im November begonnenen Kurse in Chirurgie, 
klin. Medizin, pathol. Anatomie, Psychiatrie. 
A.: Prosektor Dr. Hueter, Altona. 

Berlin: V.: a) Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs- 

De wesen in Preußen. U.: Vom 1. November bis 
Ende Januar. Innere Medizin, Chirurgie, 
Augenleiden, Blutuntersuchungen, Frauenleiden, 
Hals- und Nasenleiden, Hautleiden und Syphilis, 
Kinderkrankheiten, Klinische Chemie und 
Mikroskopie, Magen- und Darmleiden, Nerven- 
leiden Ohrenleiden, Orthopädie und Massage, 
Röntgenuntersuchungen. A.: Bureau des Zen- 
tralkomitees (siche oben). 


b) Dozentenverein für Ferienkurse. Im Monat 
März Ferienkurse. Es werden sämtliche Diszi- 
plinen berücksichtigt. Die klinischen Kurse 
Se mit praktischen Übungen verbunden. A.: 

H. Melzer, Berlin N, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus), 


c) Verein für ärztliche Fortbildungskurse. Das 
ganze I. Quartal hindurch 4-wöchige Kurse in 
allen Disziplinen. (Die klinischen Kurse mit 
praktischen Übungen.) A.: Medizinische Buch- 
handlung Otto Enslin, Berlin NW, Karlstr. 32. 


d) Vereinigung zur Veranstälting von Kursen für 
praktische Ärzte. Das ganze I. Quartal 
hindurch 4-wöchige Kurse in fast allen Dis- 
ziplinen. (Die klinischen Kurse mit praktischen 
Übungen.) A.: Buchhandlung Oskar Roth- 
acker, Berlin N 24, Friedrichstr. 105 b. 


e) Komitee für zahnärztliche Fortbildungskurse. 
U.: November bis Januar. Nervenkrankheiten 
in bezug auf die Zähne; Hautkrankheiten und 
Lues, speziell der Mundhöhle; Über die Not- 
wendigkeit des frühzeitigen Zahnersatzes mit 
bes. Berücksichtigung der Brückenarbeiten ; 
Goldfüllungen;, die allgemeine und lokale 


Anästhesie mit Berücksichtigung der Rescktion 
der Wurzelspitze ; Continuous gum. Chirurgischer 
Kurs (im Februar). A.: Zahnarzt Dr. Cohn, 
Berlin W, Markgrafenstr. 63. 


Cöln: V.: Fortbildungskurse deutscher Zahnärzte im Rhein- 


Danzig: V.: 


Dresden: V.: 


Duisburg: V.: 


land. U.: Mitte November bis Ende Februar: 
Krankheiten der Nase und Ohren und ihre 
Beziehungen zu den Krankheiten der Zähne; 
Über Auomalien des Nasen- und Gaumen- 
skeletts; Die Beziehungen der Mundhöhle zu 
den inneren Krankheiten; Die Abhängigkeit 
der Zahnung vonu der Allgemeinerkrankung der 
Kinder; Entzündl. Kiefererkrankungen; Por- 
zellanfüllungen. A.: Zahnarzt Dr. Baldus, 
Cöln. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
bildungswesen. U.: Januar bis März. Klin. 
Chirurgie. A.: Dr. A. Wallenberg, Passage 
links II. 


Königl. Frauenklinik. Vom 14. Januar bis 
22. Februar. Es werden berücksichtigt: 
I. Gynäkologische Diagnostik; 2. Geburts- 
bilflich-seminaristische Übungen; 3. Geburts- 
hilfliche Operationsübungen am Phantom; 
4. Gynäkol. Operationsübungen am Phantom; 
5. Diagnostische Untersuchungen an Schwan- 
geren; 6. Mikroskopisch-gynäkologische Dia- 
gnostik. (Kurs ı und 2 U.) Daneben klin. 
Unterricht in Gynäkologie und Geburtshilfe. 
A.: Direktion oder Anstaltsverwaltung. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 

wesen. I. Januar bis Mai ein honorierter Kurs. 
ll. Anfang Oktober bis Ende April. U.: 
Innere Medizin, Demonstrationsabende, Vor- 
träge aus den verschiedenen Gebieten der 
Heilkunde, alle ı4 Tage im Arzteverein; 
außerdem Zusammenkünfte der Wissenschaft- 
lichen Wanderversammlung). A.: Dr. Coss- 
mann, Duisburg. 


Erfurt: V.: Verein der Ärzte von Erfurt und Umgegend. 


Frankfurt a/M.: V.: 


U.: Dezember, Januar und Februar Vorträge 
von Jenenser Professoren: Zur Immunitätslehre ; 
Verletzungen und Erkrankungen der unteren 
Extremitäten; Wie kann der Gebärmutterkrebs 
bekämpft werden’; Über die Erkennung und 
Behandlung der Anfangsstadien psychischer 
Erkrankungen ; Einiges über Verletzungen des 
Auges; Über die Diät bei Magenkrankheiten 
und ihre Beeinflussungen durch die neueren 
klinischen Forschungen. A.: Dr. Reißner, 
Erfurt. 


Lokale Vereinigung für das ärztliche 


Fortbildungswesen. U.: Ende Oktober bis 


Anfang Mai. Nervenleiden, Chirurgie, innere 
Medizin, Immunitätslehre, Geburtshilfe, Geistes- 
krankheiten, Hautkrankheiten, Serumtherapie. 
A.. Stadtarzt Dr. Koenig, Frankfurt a/M. 


Görlitz: V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 


Hamburg: V.: 


wesen. U.: An jedem ersten Sonnabend jeden 
Monats Kurse bzw. Vorträge aus allen Ge- 
bieten der Medizin. A.: Dr. Stein, Görlitz, 
Jacobstır. 6. 


a) Direktion des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg. U.: Vom 10. Februar bis 23. März. 
Klinische Demonstrationen innerer Krankheiten, 
Magen- und Darmkrankheiten, Demonstrationen 
aus dem Gebiete der Neurologie, mikroskopische 
und bakteriologische Diagnostik, chirurgische 
Demonstrationen (2 Kurse), kleine Chirurgie, 
Röntgentechnik und -diagnostik, praktische 
Übungen in der Größenbestimmung des Her- 
zens nach Perkussion und Orthodiagramm, 
Demonstrationen aus dem Gebiete der Haut- 
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krankhciten, Augenspiegelkurs, otoskopische 
Übungen, Atmungstechnik, Sprech- und Stimm- 
störungen, Übungen in der Rhinoskopie und 
Laryngoskopie, pathologisch-anatomische De- 
monstrationen, histologischer Demonstrations- 
kurs. Ferner finden im Jahre 1907 Demon- 
strationsabende je um 8!/, Uhr statt an 
folgenden Tagen: 19. Januar, 16. Februar, 
16. März, 20. April, 11. Mai, 15. Juni, 19. Ok- 
tober, 16. November, 14. Dezember. 

A.: Dr. Deneke, Direktor des Allgemeinen 
Krankenhauses St. Georg. 


Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten. 
I. Spezialkurse für Ärzte der Handelsmarine 
(kurze Übersicht über die wichtigsten Tropen- 
krankbeiten, Tropen- und Schifishygiene, prakt. 
Übungen und Demonstrationen) 7.—--26. Januar 
und 17. Juni bis 26. Juli. Il. Kurse für Schifis- 
und Tropenärzte (Einführung in das Studium 
der Malaria und anderer 'Iropenkrankheiten, 
Tropen- und Schiffsbygiene) 8 April bis 
17. Juni und 12. August bis 12. Oktober. A.: 
Bureau des Instituts. 


München: V.: Vereinigung für ärztliche Fortbildungskurse. 
nz U.: Dezember bis Ende Februar. Erkrankung 
des Herzmuskels, Hydrotherapie in der Praxis, 
psychiatrische Demonstrationen, die Gynäkologie 
des praktischen Arztes, Schulhygiene, innere 
Medizin, Immunität, Schutzimpfung und Serum- 
therapie, Übungskurs im Begutachten. A.: Dr. 
A. Jordan, Lessingstr. 4. 


Nürnberg: V.: Mittelfränkische Ärztekammer. U.: Ende 
Januar bis Ende März. Pathologisch - anato- 
mische Demonstrationen, Chirurgie, innere 


b 


S 


Medizin, Gynäkologie, Psychiatrie. A.: Hofrat 
Dr. L. Schuh, Nürnberg, Hauptmarktstraße 26. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Februar bis Ende April. Chirurgie 
(2 Kurse), Ophtbalmologie (2 Kurse), Otologie, 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Hygiene, Patho- 
logische Anatomie, Innere Medizin. A.: Med.- 
Rat Prof. Dr. Wernicke, Posen. 


V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen. U.: Anfang Januar bis Anfang April. 
Ausgewählte Kapitel der Bakteriologie, Mikro- 
skopie und Chemie am Krankenbette, Über 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus mit 
Übungen und Demonstrationen. A.: Dr. Opitz- 
Stettin, Friedrich-Karlstr. 34. 


Landeskomitce für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg. U.: Vorträge aus dem 
Gebiete der Röntgenologie. 21. November: 
Die physikalischen Grundlagen der Röntgen- 
strahlen; 12. Dezember: Über die diagnostische 
Verwertung der Röntgenstrablen in der 
Chirurgie; 16. Januar: Über die diagnostische 
Verwertung der Röntgenstrablen in der Unfall- 
heilkunde; 13. Februar: Über die diagnostische 
Verwertung der Köntgenstrahlen in der inneren 
Medizin; 13. März: Über Röntgentherapie und 
í Lichtbehandlung. A.: Der geschäftsführende 
Ausschuß des Landeskomitees. 


Wiesbaden : V.: Lokale Vereinigung für das ärztliche Fort- 
mm bildungswesen. U.: 1. Oktober 1906 bis 15. März 
1907. Innere Medizin, Chirurgie, Orthopädie, 
Augenheilkunde, Ohrenheilkunde, Laryngologie, 


Posen: 


Stettin: 


SAREE TE 


V. Soziale Medizin. 


Der Unterricht in der sozialen Medizin. 


Von 
Prof. Dr. Th. Rumpf in Bonn. 


Die vielen Anfragen, welche mündlich und 
schriftlich über den Unterricht in der sozialen 
Medizin an mich ergangen sind, veranlassen mich, 
eine eingehende Darstellung meiner seitherigen 
Erfahrungen und der sich darstellenden Bedürf- 
nisse zu geben. 

Berechtigung der sozialen Medizin als be- 
sonderes Lehrfach. Es ist hier und da gesagt 
worden, daß die soziale Medizin kein völlig abge- 
schlossenes Fach darstelle. Das ist zweifellos richtig, 
gilt aber in gleicher Weise für die verschiedensten 
im praktischen Leben und im Unterricht getrennten 
Gebiete. Die soziale Medizin ist ein Teil 
der alten Staatsarzneikunde, welche durch 
die Anforderungen einer neuen Zeit 
schon lange in Einzelzweige gespalten ist. Daß 
aber mit den anderen Teilen dieser, der gericht- 
lichen Medizin und der Hygiene, gewisse 
Berührungspunkte verbleiben, ist natürlich. Aber 
welches Spezialfach der Medizin wir auch be- 
trachten, keines stellt ein in sich abge- 
schlossenes, von den übrigen Zweigen der 
Medizin geschiedenes Gebiet dar. Die patho- 
logisch-biologischen Prozesse, welche 
wir als Krankheit bezeichnen, verlaufen nach 


Hygiene, pathologische Anatomie. A.: Prot. 
Dr. Weintraud, Wiesbaden. 
denselben Gesetzen, ob der Prozeß an 


einem der sogenannten inneren Organe, oder den 
Knochen, den Geschlechts- und Harn- 
organen, oder am Auge abläuft. Die allge- 
mein therapeutischen Gesichtspunkte sind die 
gleichen, und wenn im Laufe der Zeit eine 
Teilung in einzelne Fächer stattgefunden hat, so 
sind es zunächst Gründe des technischen 
Könnens, welches bei Konzentration auf 
ein umschriebenes Gebiet sich erfolg- 
reicher zu gestalten pflegt. Diese Spezialisie- 
rung wird zweifellos bis zu einem gewissen Grade 
zunehmen; die Berechtigung ihres Bestehens wird 
nicht vom theoretischen, sondern 
vom praktischen Standpunkte aus ent- 
schieden. Soweit verständige Kranke die Über- 
zeugung haben, bei dem Spezialarzt ein größeres 
Verständnis und bessere technische Leistungen zu 
finden, solange werden sich die Spezialfücher 
einer Entwicklung erfreuen. Eine Einschränkung 
überflüssiger Spezialfächer kann nur auf Grund 
besserer technischer Ausbildung des 
praktischen Arztes erfolgen. Daß in dieser 
Hinsicht noch viel gebessert werden kann 
und muß, ist die Überzeugung kompetenter 
und nicht persönlich interessierter Be- 
urteiler. 

Ein weiterer Grund zur Spezialisierung 
liegt in dem Unterricht. Niemand wird heute 
daran denken, Chirurgie und Augenheil- 
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kunde oder pathologische Anatomie und 
innere Medizin wieder in die Hand eines 
Lehrers zu geben, trotzdem der Dozent des 
einzelnen Fachs gelegentlich die Grenzfächer, ja 
die sämtlichen Gebiete der Medizin berühren muß. 
Kann ein Lehrer, welcher seither ein Fach 
nebenbei gelesen hat, infolge Anwachsens der 
Arbeitslast diesem nicht mehr völlig gerecht 
werden, so ergibt sich die Abtrennung als 
selbstverständliche Forderung. 

Fragen wir nun, wie es in dieser Beziehung 
mit den Gebieten bestellt ist, welche als soziale 
Medizin zusammengefaßt sind? Dieselben sind 
in ihren Hauptteilen aus der inneren Medizin 
und Chirurgie hervorgegangen, aus den beiden 
praktischen Hauptfächern. Mit dem Beginn der 
sozialen Gesetzgebung der 80er Jahre waren den 
Arzten völlig neue Aufgaben gestellt worden. 
Die Stellung des Arztes zu vielen Kranken 
wurde eine andere, neue Aufgaben traten an 
die ärztlichen Vereine heran, die Anforde- 
rungen einer neuen, sozialen Problemen 
zugeneigten Zeit erheischte eine Ausbildung, 
welche seither dem Privatfleiß des einzelnen Arztes 
nach absolviertem Examen überlassen war. Daß 
die jüngere Generation von Ärzten, die zum Teil 
unter schwierigen Unterrichtsverhältnissen heran- 
gewachsen war, den Anforderungen des prak- 
tischen Lebens in dieser Hinsicht nicht gewachsen 
war, darf wohl als allgemeine Überzeugung der 
kompetenten Arzte bezeichnet werden. Es war 
ja auch für den Kliniker unmöglich geworden, die 
Bedeutung der einzelnen Gesetze in bezug auf 
jeden vorliegenden Krankheitsfall so zu besprechen, 
wie es für den in die Praxis eintretenden Arzt 
notwendig war. Diesem Mangel suchte man 
dadurch abzuhcelfen, daß in der Regel ein Assistent 
oder Privatdozent ein Kolleg unter der Bezeich- 
nung Unfallerkrankungen las. Indessen 
blieb der Nutzen desselben ein beschränkter. 
Infolge einer vielfachen Überlastung mit 
Vorlesungen, deren Bedeutung für das prak- 
tische Leben häufig im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Wertschätzung für dass Examen 
stand, war die Neigung der Medizinstudierenden, 
neue nicht obligatorische Vorlesungen zu 
hören, gering. Es beschränkte sich also die 
Vorlesung im allgemeinen auf die Demonstration 
besonders wichtiger Fälle, an welchen die Be- 
deutung der einzelnen Gesetze gezeigt wurde. 
Eine außerdem mehrfach angekündigte theore- 
tische Vorlesung über Pflichten und Rechte 
des Arztes fand kaum Zuhörer. Aber auch die 
praktische Vorlesung wurde nur spärlich besucht. 
Der Grund hierfür lag darin, daß die Bedeutung 
des Fachs staatlich nicht gewürdigt 
wurde. Da außerdem die zur Verfügung stehende 
Zeit knapp bemessen, war, so mußte der Unter- 
richt in den betreffeäden Gebieten um so lücken- 
hafter bleiben, je mehr das Gebiet von Jahr zu 
Jahr sich erweiterte. Den Klagen über die 
Unkenntnis der Arte in allen die soziale 


Gesetzgebung, die Stellung, diePflichten 
und Rechte des Arztes berührenden Fragen war 
also durch die seitherigen Einrichtungen nicht 
abgeholfen.. Daß manchen interessierten Mit- 
gliedern der medizinischen Fakultäten die not- 
wendige Erkenntnis dieses Übelstandes fehlte, ist 
kaum überraschend; diese Erscheinung und der 
Kampf um einen vermeintlichen Besitzstand hat 
sich bisher bei allen fastschrittlichen Bewegungen 
wiederholt. 

Die in vieler Beziehung einsichtsvollere preußi- 
sche Unterrichtsverwaltung ließ. indessen die 
Klagen der Arzte, der ärztlichen Verbände und 
Vertretungen nicht ungehört und suchte die Be- 
deutung des Fachs für den Unterricht zu er- 
proben, indem sie an den Universitäten Berlin 
und Bonn je einem außerordentlichen Professor 
der Medizin die Vertretung der sozialen Medizin 
übertrug. Nachdem die Königliche Staatsregierung 
in dieser Weise die Bedeutung des Fachs ge- 
würdigt hatte, und die Studierenden der Medizin 
auch eine Würdigung desselben in der Staats- 
prüfung erwarten mußten, erfolgte in Bonn eine 
Teilnahme der Studierenden an der 
theoretischen und praktischen Vorle- 
sung, wie sie kaum erwartet werden konnte !), 
so daß also die Berechtigung des Fachs als Unter- 
richtsgegenstand und die Frage nach der Ge- 
staltung desselben durchaus berechtigt erscheint. 

Schon bei den Verhandlungen über die Ge- 
staltung eines Lehrplans und bei der naturgemäß 
nachfolgenden Bearbeitung des ganzen Gebietes 
zu Unterrichtszwecken ergab sich als erste Frage: 

Welche Teile hat der Unterricht in der 
sozialen Medizin zu umfassen? Der Arzt der 
in das Leben hinaustritt, um seinen Rat und 
seine Hilfe den Mitmenschen zur Verfügung zu 
stellen, muß an erster Stelle wissen, welche 
Pflichten er gegenüber den Hilfe suchenden 
Kranken hat. Aber diese Pflichten bestehen 
nicht allein gegenüber dem Kranken, auch 
gegenüber den Angehörigen und ev. kom- 
munalen und staatlichen Einrichtungen und Ver- 
bänden, deren Interessen mit denjenigen des 
Kranken verknüpft sind. Infolgedessen muß der 
Arzt eingeführt werden in die Gesetzgebung, 
auf Grund deren das ärztliche Handeln gegenüber 
dem Einzelfall erfolgt und beschränkt ist, in die 
Pflichten, die er als Arzt dem einzelnen schuldet 
und die Ansprüche, welche ev. die Gerichte 
und der Staat mit Bezug auf seine Kenntnisse 
des Einzelfalls an ihn stellen. Hier sei die Anzeige- 
pflicht bei Infektionskrankheiten, die Sachver- 


— 


1) An der theoretischen Vorlesung nahmen im Sommier- 
semester 32 Zuhörer teil, an den praktischen Übungen 30. 
Da die Zahl der Studierenden in klinischen Semestern ctwa 
70 vetrug, so ınuß diese Teilnahme als eine überraschend 
große bezeichnet werden. Den Studierenden gesellten sich 
außerdem noch zwei praktische Ärzte bei. An einer ffent- 
lichen Vorlesung „Förderung der körperlichen und 
geistigen Gesundheit" Pp EIGN sich 207 ‚Auliorer aus 
allen Fakultiten. 
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ständigenpflicht im Zivil- und Strafprozeß, die 
Hilfe bei allgemeiner Not und Gefahr, das ärzt- 
liche Handeln in diesen Fällen ohne speziellen 
Auftrag erwähnt. 

Weiter muß der Arzt wissen, daß er, abge- 
sehen von behördlichen Aufforderungen bei Un- 
glücksfällen oder gemeiner Gefahr seine ärztliche 
Hilfe verweigern darf, daß es aber eine vornehme 
Pflicht jedes Staatsbürgers ist, seine Hilfe in dem 
Einzelfall nur dann zu verweigern, wenn die 
triftigsten Gründe hierfür vorliegen. Hat der 
Arzt aber einem Kranken seine Hilfe zuteil werden 
lassen, hat er die Behandlung eines Leidens über- 
nommen, so hat er sich damit Pflichten auf- 
erlegt, die er nicht ohne weiteres abschütteln oder 
vernachlässigen darf. Diese Pflichten in derDurch- 
führung eines wohl überlegten nur den Inter- 
essen des Kranken dienenden Heilplans in der 
Vorsorge gegen Krankheitsübertragung, in der 
selbstlosen Hilfe bei allen die Genesung 
störenden Ereignissen, in der Wahrung 
aller Privatgeheimnisse, welche er in seiner 
Stellung erfährt, können nicht eindringlich genug 
dem jungen Arzt eingeschärft werden. Er muß 
weiterhin der Grenzen seines Könnens bewußt 
bleiben und stets sich vorhalten, ob auch der ein- 
geschlagene Weg der richtige ist, ob nicht die 
die Hilfe eines in dieser oder jener Richtung er- 
fahreneren Kollegen erforderlich ist. Das Salus 
aegrotisuprema lex muß ihm die Devise in 
aller Tätigkeit werden. 

Sodann muß derangehende ArztdasKranken- 
versicherungsgesetz, das Gewerbeun- 
fallversicherungsgesetz, das Invaliden- 
versicherungsgesetz kennen lernen. Er muß 
wissen, welche Schwierigkeiten sich hieraus für 
den Einzelfall ergeben, welche neuen Aufgaben 
die Untersuchung und Beurteilung aller dieser 
Fälle stellt, und wie er den Anforderungen ge- 
recht werden kann. Das ganze ärztliche Zeugnis- 
wesen muß an der Hand von Einzelfällen Be- 
sprechung finden. Auch die Privatversiche- 
rungen, soweit sie Krankheit, Unfall oder Tod 
betreffen, erheischen eine Besprechung. 

Für viele Kranke ist aber auch zur Genesung 
oder Linderung ihrer Beschwerden die Einweisung 
in öffentliche und private Heilstätten notwendig, 
und deshalb die Kenntnis der bestehenden Ein- 
richtungen für die Ärzte dringendes Bedürfnis. 
Der Arzt muß wissen, daß er durch sorgfältige 
Auswahl der Kranken zu Kuren, und durch Für- 
sorge nach derKur, durch Kontrolle und Regulierung 
ihrer Tätigkeit und eventueller gewerblicher 
Schädigungen, eine segensreiche Wirksamkeit ent- 
falten kann. Und ebenso eröffnet sich ihm durch 
Kenntnisnahme der Ernährungs- und Wohnungs- 
verhältnisse der seine Hilfe suchenden Klientel 
ein weites Gebiet sozialer Fürsorge, in das aber 
eine praktische Einführung notwendig ist. 

Weiterhin muß der Arzt wissen, welche Ge- 


fahren für die eigene Person in der ärztlichen 
Tätigkeit begründet sind, er muß über Haft- 
pflichtansprüche und Strafgesetze unterrichtet 
werden. 

Aber der Arzt steht nicht allein für sich im 
Leben. Er muß es lernen, daß der Kranke bald 
diesem bald jenem Arzte sein Vertrauen schenkt, 
daß gewisse Gesetze das Zusammenleben, Zu- 
sammenarbeiten und den Verkehr der Ärzte regeln 
müssen, damit den Interessen der Kranken. und 
des Arztes in gleicher Weise gedient wird, er 
muß schon früh die Überzeugung sich aneignen, 
daß der alleinstehende Arzt in der Förderung 
aller das Gemeinwohl betreffenden Fragen oft 
ohnmächtig ist, während ein Zusammenschluß der 
Kräfte ganz anderen Erfolg verspricht. 

Und der Arzt ist gemäß seiner Ausbildung 
besonders berufen an den Fragen des Gemein- 
wohls mitzuarbeiten. Es muß ihm aber zum Be- 
wußtsein gebracht werden, daß das mit Erfolg 
nur möglich ist, wenn der ärztliche Stand die 
ihm durch Ausbildung zukommende Stellung im 
Dienste des allgemeinen Wohls zu verwenden be- 
müht ist, wenn der einzelne der ethischen 
Pflichten des Arztes eingedenk bleibt und sich 
freiwillig jene Schranken auferlegt, welche die 
Vertretung des ärztlichen Standes als Bewahrerin 
der Ehre verlangen und wünschen muß. Der 
angehende Arzt muß aber auch in die wirtschaft- 
liche Seite ärztlichen Lebens eingeführt werden. 
Er muß sich bei aller Tätigkeit gewisser Pflichten 
gegen die eigene Person und gegen die eigene 
Familie bewußt bleiben, muß wissen, auf welcher 
Basis sich seine Ansprüche für ärztliche Leistungen 
aufbauen, daß jeder Arbeiter seines Lohnes wert 
ist, daß er aber neben dieser Seite niemals 
die humanen Aufgaben scines Berufs 
außer Auge lassen darf. 

In diesem Rahmen habe ich es versucht den 
theoretischen Unterricht zu gestalten und freute 
mich aus dem regen Besuch der Vorlesung das 
Interesse für diese Fragen erschließen zu müssen. 
Gewiß läßt sich der Unterricht noch erweitern. 
Indessen scheint mir mit \Vorstehendem den 
wesentlichen Bedürfnissen genügt zu sein. Von 
den zunächst verwandten Gebieten kommt ver- 
einzelt die gerichtliche Medizin in Betracht, welche 
aber als spezielles Unterrichtsfach gelehrt wird, 
und sodann die Hygiene, deren reiche Ergebnisse 
in die Praxis des täglichen Lebens umzusetzen 
sind. Arbeitszeit und Erholung, körper- 
liche Übung und Ruhe sind neben dem Ge- 
werbeschutz und der schon betonten Bedeutung 
von Ernährung und Wohnung des Volks 
die Punkte, zu deren sachgemäßer Beurteilung der 
Arzt mitberufen ist. Aber auf das Detail der Hy- 
giene einzugehen ist bei der besonderen Vertre- 
tung dieses Fachs an der Hochschule für den 
Unterricht in der sozialen Medizin kein Bedürfnis, 

(Schluß folgt.) 
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v. Bergmann-Feier. Die Reihe der Ehrungen anläßlich 
seines siebzigsten Geburtstages ist eingeleitet worden durch 
einen großen Festkommers, der ihm — zusammen mit Wal- 
deyer — am Donnerstag den 13. Dezember dargebracht 
wurde. Zwar ging die Veranstaltung offiziell von dem „Aka- 
demischen Verein für Naturwissenschaften und Medizin“ aus; 
allein die hierzu eingeladenen Berliner Ärzte waren so zahl- 
reich vertreten, daß das Fest sich zu einem mehr ärztlichen, 
als studentischen gestaltete. Daß dennoch die altehrwürdigen 
und immer schönen akademischen Formen zu ihrem Rechte 
kamen, ist selbstverständlich. Das Ganze war eine wahrhaft 
herzerfreuende Ovation für die beiden Gelehrten und bewies, 
daß die Verbindungen zwischen der alma mater und ihren 
Jüngern auch unvermindert bestehen bleiben, wenn diese längst 
in das Philisterium übergetreten sind. Am Sonnabend den 
15. Dezember findet, gleichsam als Vorfeier des Geburts- 
tages, eine Familienfestlichkeit statt, zu der Herr und Frau 
von Bergmann selbst die Finladungen ergehen ließen an 
alle diejenigen, welche — sei es durch verwandtschaftliche 
Beziehungen, durch Freundschaft, oder durch langjähriges Zu- 
sammenarbeiten mit dem Jubilar diesem nahe stehen. — Am 
Sonntag Vormittag findet in der Wohnung die Übermittlung 
der Glückwünsche durch die Vertreter der Behörden und der 
zahlreichen Vereinigungen statt, denen der Jubilar angehört. 
Hierbei werden das „ Zentralkomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen“,das „Kuratorium der Kaiserin 
Friedrich-Stiftung“ und die Redaktion dieser Zeitschrift, 
die gemeinsam ihre Glückwünsche darbringen, durch die 
Herren Excellenz von Bitter, Geh. Med.-Rat Professor Dr. 
von Renvers und Professor Dr. R. Kutner vertreten sein. 
Von auswärts sind mehrfach besondere Delegierte entsandt 
worden, um die Wünsche der einzelnen „lokalen Vereinigungen 
für das ärztliche Fortbildungswesen‘“ darzubringen, so San.-Rat 
Dr. Brunk-Bromberg, Geh. Med.-Rat Dr. Hirsch -Magde- 
burg, San.-Rat Dr. Keimer- Düsseldorf, Prof. Dr. Loebker- 
Bochum, Wirkl. Geh.-Rat Prof. Dr. Moritz Schmidt- 
Frankfurt a. M. Das „l.andeskomitee für das ärztliche 
Fortbildungswesen in Bayern“ ist durch Herrn Geheimrat 
von Angerer vertreten. Das „Landeskomitee für das ärzt- 
liche Fortbildungswesen in Württemberg“ (Vorsitzender: Präsi- 
dent von Nestle) hat eine besondere Glückwunschadresse 
übersandt und mit deren Überreichung den Gencralsckretär 
des Zentralkomitees beauftragt. — Am Sonntag Abend endlich 
findet das große Festbankett zu Ehren des Jubilars statt, 
für welches beim Redaktionsschlusse dieser Nummer bereits 
ca. 380 Meldungen eingegangen sind. 


Sitzungen der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
In der Sitzung vom 28. November erfolgte zunächst ein- 
stimmig die Ernennung Herrn von Bergmann's zum Ehren- 
präsidenten der Gesellschaft. Vor der Tagesordnung demon- 
strierte sodann Herr von Bergmann eine Frau mit starkem 
Bartwuchs und einen Zwerg; Herr Paul Rosenstein be- 
richtete über eine Nierenoperation bei einer Einnierigen; Herr 
Joseph gab Beiträge zur Rhinoplastik; Herr Isaak demon- 
strierte einen Fall von extragenitaler Syphilis (an der Mamma). 
In der Tagesordnung hielt Ilerr Stadelmann den ange- 
kündigten Vortrag über Acokanthera Schimperi als Mittel bei 
Herzkrankheiten. An der Diskussion beteiligten sich die 
Herren: Brieger, Bickel, Franz Müller und Lewin, 
der das Schlußwort hatte. — Am 5. Dezember hielt Herr 


Hildebrandt in der Tagesordnung den angekündigten Vor- 
trag: Erfahrungen über den Kropf und seine Behandlung. An 
der Diskussion nahmen teil die Herren: Levy-Dorn, Ewald, 
Unger, von Hansemann, Toby Cohn und der Vor- 
tragende. Darauf trug Herr Wessely vor über experimen- 
telle Untersuchungen über die Wirkung der Bier'schen Stau- 
ung auf das Auge. In der Diskussion sprachen die Herren: 
Hamburger, Seligsohn, Gutmann, vonBergmann, 
Wessely und Senator. 


Gesammelte Beiträge aus dem Gebiete der Physio- 
logie, Pathologie und Therapie der Verdauung von Dr. 
J. Boas und seinen Schülern 1886—1906 betitelt sich ein 
Sammelwerk, das besondere Beachtung erheischt. Es faßt die 
lebensarbeit eines Mannes zusammen, der gemeinsam mit 
seinen Schülern das Sonderfach der Magen- und Darmleiden 
aufbauen half und zahlreiche neue Beobachtungen und Ent- 
deckungen von grundlegender Wichtigkeit zutage förderte. 
Seine Leistungen sind um so höher zu veranschlagen, als es 
sich hier um einen der wenigen Fälle handelt, in denen ein 
Arzt ohne die Unterstützung ciner Universitätsanstalt oder eines 
Krankenhauses, lediglich aus eigener Kraft und nur getragen 
von dem Bestreben, der Wissenschaft zu dienen, eine hervor- 
ragende Forschertätigkeit entfaltete. ‘Unter den praktischen 
Arzten ist der Name Boas längst ein weit bekannter und ge- 
schätzter; ihnen allen wird das Werk reiche Anregung und 
Belehrung bieten. Es umfaßt die stattliche Zahl von 1426 
Seiten und enthält 126 wissenschaflliche Arbeiten, die das 
ganze Gebiet der Verdauungskrankheiten betreffen. 


Zur Frage der Bezeichnung als „Spezialist“ hat der 
ärztliche Ehrengerichtshof für das Königreich 
Sachsen ein bemerkenswertes Urteil gefällt, in dessen Be- 
gründung u. a. folgendes gesagt ist: „Seiner Vorbildung nach 
kann dem Beschuldigten nur die Befugnis zugestäanden werden, 
sich als Spezialist für Stoffwechsel- oder für 
Magen- und Darmkrankheiten zu bezeichnen, und dies 
auch nur mit Rücksicht darauf, daß er bereits seit 12 Jahren 
vorwiegend auf diesen Gebieten praktisch tätig ist. Der Um- 
stand, daß bei Magen- und Darmerkrankungen häufig auch 
andere (benachbarte) Eingeweide, insbesondere Herz und 
Nieren, in Mitleidenschaft gezogen sind, gibt noch kein 
Recht, sich als Spezialist auch für diese zu bezeichnen, 
wenn eine genügende Vorbildung nur für Magen- und Darm- 
krankheiten vorliegt. Überhaupt ist aber dem Ehrenrate darin 
beizupflichten, daß ein Arzt nicht gleichzeitig Spezialist 
fürHerz-, Nieren-, Magen- und Darmkrankheiten 
sein kann, selbst wenn für jedes der angeführten Gebiete eine 
genügende Vorbildung anzuerkennen wäre, da sich der be- 
treffende Arzt bei dem ständigen Fortschreiten der wissen- 
schaftlichen Finzelforschung nicht auf so vielen Gebieten gleich- 
zeitig in einer Weise sachgemäß ausbilden kann, wie es von 
einem Spezialisten verlangt werden muß. 


Zu dem Aufsatz: „Die allgemeine Behandlung der 
Lungentuberkulose‘“ in Nr. 22 dieser Zeitschrift ersucht uns 
Herr Dr. Köhler um die Mitteilung, daß die für die Ein- 
führung der Dampfdusche grundlegende Arbeit Lissauer's 
in Nr. 7 der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1906 
erschienen ist. 


Das Bureau des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, 
Kaiserin Friedrich-Haus, erteilt unentgeltliche Auskunft über alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche (ein- 
schließlich der zahnärztlichen Fortbildungskurse), sowie über sämtliche andere das ärztliche Fortbildungswesen be- 
treffende Angelegenheiten. Schriftlichen Anfragen ist das Rückporto beizufügen. Eoi 
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